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Zdravje je največje bogastvo, zato ga je potrebno ustrezno zavarovati. To nam omogoča 
sistem zdravstvenega zavarovanja, ki je del sistema zdravstvenega varstva v drţavi. 
 
Sistemi zdravstvenega varstva se po svetu po drţavah razlikujejo, urejajo ga zakonodaje 
posameznih članic, vsem pa je skupno to, da zagotavljajo dostop do zdravstvenih pravic 
na ustrezni kakovostni ravni vsem, ki so vključeni v sistem. 
 
V Sloveniji je v preteklosti sistem zdravstvenega varstva temeljil na nacionalnem 
zdravstvenem varstvu. Z reformo leta 1992 pa slovenski sistem zdravstvenega varstva 
temelji na sistemu zdravstvenega sistema, na obveznem in prostovoljnem zdravstvenem 
zavarovanju. Opredeljuje ga Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju. 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje je zavarovanje, ki je obvezno za vse drţavljane, 
financira se iz prispevkov, izvaja pa ga Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. 
 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je neobvezno zdravstveno zavarovanje, ki pa po 
vsebini postaja vse bolj obvezno. Deli se na dopolnilno zdravstveno zavarovanje, 
nadstandardno zavarovanje in na zavarovanje za dodatne pravice itd. Uvedeno je bilo leta 
1992, izvajal ga je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, od leta 1999 pa je bilo to 
v pristojnosti Vzajemne zdravstvene zavarovalnice. Danes pa so na slovenskem trgu 
trenutno tri zavarovalnice za trţenje prostovoljnih zavarovanj, in sicer: Vzajemna 
zdravstvena zavarovalnica, Zavarovalnica Adriatic Slovenica in Triglav zdravstvena 
zavarovalnica.  
 
Ključne besede: besede: zdravstveno zavarovanje, socialna politika, socialno varstvo, 
sistemi socialne varnosti, zgodovina zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, 
izvajanje zdravstvene dejavnosti v Sloveniji, obvezno zdravstveno zavarovanje, pravice iz 






RIGHTS FROM HEALTH INSURANCE 
 
Health is our greatest wealth, so it must be properly insured. This can be achieved by the 
health insurance system, which is part of the health care system in the country. 
 
Health care systems around the world distinguish from country to country, being 
regulated by the laws of individual states, by what they all have in common is that they 
provide access to health rights at the appropriate level of quality to everybody that is 
included in the system. 
 
In the past, the health care system in Slovenia was based on the national health care. By 
the reform of 1992 the Slovenian health care system is based on the health system, on 
the compulsory and voluntary health insurance. It is defined by the Act on Health Care 
and Health Insurance. 
 
The compulsory health insurance is insurance that is obligatory for all citizens, it is 
financed by contributions and implemented by the Health Insurance Institute of Slovenia. 
 
The voluntary health insurance is optional health insurance, which according to its contet, 
tends to become increasingly mandatory. It is devided into supplementary health 
insurance, above-standard health insurance and insurance for additional rights etc… It 
was introduced in 1992 and was implemented by the Health Insurance Institute of 
Slovenia, but since 1999 this has been under jurisdiction of Vzajemna Health Insurance 
Company. Today, on the Slovenian market there are three insurance companies for 
marketing of voluntary insurance, namely: Vzajemna Health Insurance Company, Adriatic 
Slovenica Insurance Company and Triglav Health Insurance Company. 
 
Key words: Health Insurance, social policy, social assistance, social security systems, 
History of health activities in Slovenia, compulsory health insurance, right under the 
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Zdravje in zdravstvene dobrine so dobrine druţbenega pomena, zdravstveno varstvo pa 
eden izmed občutljivih druţbenih sistemov. 
 
Po definiciji svetovne zdravstvene organizacije je zdravje stanje popolnega fizičnega, 
psihičnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali onemoglosti. Socialno 
blagostanje je blagostanje miru in varnosti, v katerem ima vsak človek, ne glede na raso, 
vero, politično prepričanje, ekonomske pogoje in spol, pravico do šolanja in dela, ki mu 
omogoča harmonično ţivljenje v zdravem okolju in mu zagotavlja varnost med boleznijo, 
onemoglostjo in starostjo. To pojmovanje zdravja je pomembno za razumevanje 
nastajanja zdravja in načrtovanja ukrepov celovite druţbene skrbi zanj. Pravica do zdravja 
je v druţbi opredeljena kot pravica do najvišjega dosegljivega zdravstvenega varstva za 
vse ljudi, ki je plačljivo na javni račun (Česen, 2003, str. 36). 
 
Vsi ljudje ţelimo biti zdravi. Za tiste, ki si tega ne ţelijo, pa to postane njihova največja 
ţelja v trenutku, ko zbolijo. To lastnost lepo ponazarja rek La Bruyera, ki pravi, da ljudje 
najmanj pazimo na tisto, kar bi si hoteli najdlje ohraniti, to je lastno zdravje. V večini 
primerov smo dejansko taki, saj imamo za preventivo in zdrav način ţivljenja vedno 
premalo časa. Ne zavedamo pa se, da predstavlja pojav bolezni za nas precej večjo 
nevarnost, saj nam lahko le ta povsem spremeni ţivljenjski slog. 
 
Človek mora skrbeti za svoje zdravje in kvaliteto ţivljenja, zato je pomembno, da ljudje 
svoje zdravje ustrezno zavarujemo, kar lahko storimo s sklenitvijo zdravstvenega 
zavarovanja. 
 
Dolţnost drţave pa je, da svojim prebivalcem zagotovi določeno socialno in zdravstveno 
varnost s sistemom zdravstvenega varstva, ki bi moral temeljiti na pravičnosti, 
dostopnosti, kakovosti in učinkovitosti. 
 
Slovenski sistem zdravstvenega varstva ima več kot stoletno tradicijo in temelji na 
obveznem in prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju. Ureja ga Zakon o zdravstvenem 
varstvu in zdravstvenem zavarovanju. 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje je osnovno zdravstveno zavarovanje, ki ga izvaja Zavod 
za zdravstveno zavarovanje Slovenije. To zavarovanje je obvezno za vse drţavljane in se 
financira s prispevki. 
 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje pa je oblika neobveznega zdravstvenega 
zavarovanja, za katerega se odloči vsak posameznik sam, vendar postaja po svoji vsebini 
vedno bolj obvezno. Poznamo več oblik prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, 
poudarek pa je na dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju. 
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Za zbiranje, analizo ter interpretacijo podatkov v raziskovalnem procesu potrebujemo 
različne tehnike in instrumente. 
 
Pri izdelavi diplomskega dela bom uporabljala različne metode raziskovanja, in sicer: 
metodo deskripcije (opisovanja), deduktivno metodo (obdelana veljavna zakonodaja iz 
Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju), metode kompilacije 
(spoznanja in stališča drugih avtorjev iz uporabljene literature), statistična metoda 
(uporaba grafikonov). 
 
Te metode bom uporabljala skozi celotno diplomsko delo. V diplomi bom uporabila 
strokovno literaturo domačih in tujih avtorjev, članke iz strokovnih revij, raziskave, ki so 
objavljene na internetu, zakonske akte in zloţenke. 
 
Pri raziskovanju bom dala prednost deskriptivnemu pristopu, torej opisovanju posameznih 
pojavov. V okviru tega pristopa bom uporabila metodo deskripcije, s pomočjo katere bom 
opisovala teorijo in pojme. Uporabila sem tudi metodo kompilacije, ki pomeni postopek 
povezovanja tujih izsledkov znanstvenoraziskovalnega dela oziroma opazovanj, stališč, 
sklepov in spoznanj, ter zgodovinsko metodo, s pomočjo katere spoznamo to, kar se je 
zgodilo v preteklosti. Uporabila bom tudi deduktivno metodo, se pravi obdelano veljavno 
zakonodajo, kot je na primer Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju, Zakon o zdravstveni dejavnosti, Zakon o zdravilih in medicinskih 
pripomočkih, ter Zakon o socialnem varstvu. Nekatere ugotovitve diplomske naloge pa 
sem prikazala z uporabo grafikonov, saj je tak način prikazovanja zanimiv in nazoren 
(statistična metoda).  
 
Namen diplomskega dela je predstaviti sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji, prikazati, 
kako se je v času od leta 1992 do 2011 slovenski zdravstveni sistem spreminjal, katera 
področja so bila potrebna prenove, kakšne pravice imamo v obveznem zdravstvenem 
zavarovanju in kakšne pravice imamo v prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju, ter 
katere zavarovalnice v Sloveniji se ukvarjajo z prostovoljnim zavarovanjem. 
 
Opredelila bom pojme: socialna politika, socialna varnost, zdravje, zdravstveno varstvo, 
zdravstveno zavarovanje.  
 
Cilj diplomske naloge je na eni strani prikazati sistem zdravstvenega zavarovanja in 
zdravstvenega varstva v Sloveniji in njegov razvoj skozi različna obdobja. Predstavila sem 
obseg pravic v obveznem in prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju, ter kakšne 
spremembe je ţe in še bo prinesla nova zakonodaja. 
 
Diplomsko delo je sestavljeno iz osmih poglavij.  
 
V drugem poglavju so predstavljeni pojmi, na primer socialna politika, socialno varstvo, 
sistem socialne varnosti ter načela socialne varnosti. 
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Socialna politika sistemsko podpira in vzgaja čut za osebno, druţinsko in prijateljsko 
samopomoč ter čut za dobrodelnost in solidarnost. 
 
Socialno varstvo je sistem dejavnosti na drţavni in civilnodruţbeni ravni, ki je namenjeno 
reševanju materialne stiske in medčloveških odnosov oziroma materialni zaščiti tistih, ki se 
ne morejo oskrbovati sami, ki ne morejo funkcionirati v temeljnih medčloveških odnosih. 
 
V tretjem poglavju prestavljam pojme: zdravje, zdravstveno varstvo in zdravstveno 
zavarovanje v Sloveniji. Opisala bom zdravstveno varstvo in vrsto različnih modelov, ki so 
pomembni v Evropi in pri nas v Sloveniji, pojasnim, kateri so odvisni od gospodarske moči 
posamezne drţave, ki vpliva na ţivljenjske pogoje prebivalcev in s tem na ohranitev 
zdravja ljudi. Med seboj se razlikujejo po pravni, ekonomski in organizacijski ureditvi. V 
tem poglavju bom predstavila tudi izvajalce zdravstvene dejavnosti v Sloveniji.  
 
V četrtem poglavju opisujem obvezno zdravstveno zavarovanje in kdo vse so 
zavarovane osebe. 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje je osnovno zavarovanje in predstavlja le en del 
zdravstvenega zavarovanja, ki pokriva del stroškov zdravstvenih storitev. Izvaja se po 
načelih socialne pravičnosti in solidarnosti med zdravimi in bolnimi, starimi in mladimi, 
bogatimi in revnimi. Temelj obveznega zdravstvenega zavarovanja predstavljajo 
zaposlene, brezposelne in samozaposlene osebe, kmetje, upokojenci, občani brez 
prihodkov in ostali, ki so vanj vključeni na podlagi zakonske prisile. 
 
V petem poglavju opisujem pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Podrobneje sem predstavila pravice do zdravstvenih storitev ter pravice do denarnih 
dajatev. 
 
V šestem poglavju predstavljam vključevanje pravic v obvezno zdravstveno 
zavarovanje. 
 
V sedmem poglavju je prestavljeno prostovoljno zdravstveno zavarovanje, in sicer 
oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, tipi prostovoljnih zdravstvenih 
zavarovanj ter ponudniki prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj. 
 
V osmem  poglavju sem predelala izhodišča za prenovo novega zakona o zdravstvenem 
varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter razloge za pripravo novega zakona. 
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2 SISTEM SOCIALNE VARNOSTI 
 
 
2.1 SOCIALNA POLITIKA IN SOCIALNA VARNOST 
 
Socialna politika je sklop ciljev, dejavnosti in ukrepov za usmerjanje socialnega razvoja, ki 
jih drţava razvija in uporablja z namenom, da bi posamezniki in skupine prebivalstva 
lahko zadovoljevali svoje osebne in skupne interese ter delovali kot polnopravni in 
enakovredni člani druţbe in drţave (Miloševič Arnold in Poštrak, 2003). 
 
Glavni cilji socialne politike so usmerjeni v ustvarjanje znosnih ţivljenjskih razmer za 
vsakogar, za zdravje posameznikov in prebivalstva, za moţnosti za osebni in poklicni 
razvoj, za polno zaposlenost in za odpravljanje socialne izključenosti ter socialnih 
napetosti. 
 
Socialna izključenost je opredeljena kot stanje, ko posamezniki ali druţine zaradi 
brezposelnosti oziroma slabega gmotnega stanja niso vključeni oziroma nimajo dostopa 
do zdravstvenega varstva, do izobraţevanja, usposabljanja, do kulturnih dobrin in niso 
vključeni v druţbeno ţivljenje skupnosti (Bubnov Škoberne in Strban, 2010, str. 30). 
 
Socialno politiko v oţjem smislu opredeljujejo ukrepi za zagotavljanje socialne varnosti 
posameznika. Socialno varnost določajo načela, pravila in dejavnosti, ki posamezniku 
omogočajo, da se vključi in ostane vključen v druţbeno okolje in v njem aktivno deluje. 
Pri tem drţava zagotavlja materialne in socialne pravice, posameznik pa prispeva v obliki 
davkov in drugih obveznih dajatev.1 
 
Kadar si posamezniki zaradi delovanja zunanjih in notranjih dejavnikov ne morejo sami 
zagotoviti socialne varnosti in blaginje, so upravičeni do pomoči. Vse strokovne sluţbe in 
druge ustanove pa morajo pri odločanju o pomoči upoštevati načelo subsidiarnosti, kar 
pomeni, da je za socialno varnost in svojo blaginjo ter blaginjo svoje druţine predvsem 
odgovoren vsak sam. 
 
Načela za izvajanje socialnega varstva so: zagotavljanje človekovega dostojanstva, 
socialna pravičnost, solidarnost in odgovornost posameznika za zagotavljanje lastne 
socialne varnosti in socialne varnosti njegovih druţinskih članov. 
 
Sistem socialnega varstva predstavljajo programi, katerih namen je preprečevati 
nastajanje socialnih teţav (preventivni programi), programi, storitve (znotraj ali zunaj 
mreţe javne sluţbe) in prejemki, ki so namenjeni ljudem v socialnih teţavah, javna 
pooblastila, naloge in ukrepi, ki jih izvajalcem socialnega varstva nalagajo zakoni in drugi 
predpisi. 
                                                 
1 V skladu z našim zakonom je socialno varstvo preprečevanje in reševanje socialne problematike 
posameznikov, druţin in skupin prebivalstva (Zakon o socialnem varstvu, 1. člen). 
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Namen programov in storitev, ki se izvajajo, ter prejemkov, ki se zagotavljajo v okviru 
socialnega varstva, je: omogočanje in povečanje socialne vključenosti, krepitev moči 
uporabnikov sistema socialnega varstva in razvijanje sposobnosti za njihovo vsakdanje 
ţivljenje, pomoč in oskrba v primerih nezmoţnosti opravljanja ţivljenjskih opravil, 
zagotavljanje temeljne socialne varnosti v kriznih obdobjih izpada drugih virov za ţivljenje, 
zagotavljanje enakih moţnosti ţensk in moških, preprečevanje revščine (ReNPSV06-10, 
Ur. l. RS. 39/2006). 
 
Bistvo ideje socialnega varstva v oţjem smislu je koncept pomoči.2 Cilj socialnega varstva 
je pomagati ljudem, da uspešno ţivijo in opravljajo pričakovane socialne vloge v svojem 
druţbenem okolju. 
 
Socialno varstvo je v sodobnem času raznolika in kompleksna institucija. Spreminja se 
tako, kot se spreminja druţba, pri čemer nekateri njegovi vidiki ostajajo konstantni, drugi 
pa se včasih izredno hitro menjavajo. Oblike socialnega varstva imajo ţe dolgo zgodovino, 
vendar sta obseg in vsebina sodobnih sistemov socialnega varstva novejšega datuma. 
 




Drţavljani imajo pod pogoji, določenim z zakonom, pravico do socialne varnosti. Drţava 
ureja obvezno zdravstveno, pokojninsko, invalidsko in drugo socialno zavarovanje ter 
skrbi za njihovo delovanje (Ustava RS, 50. člen). 
 
Načelo enotnosti pomeni, da je pomemben nek enovit sistem, ki bo vseboval ukrepe in 
dajatve. Ustava RS nalaga drţavi dolţnost organiziranja elementov sistema socialne 
varnosti, tako da se ob tem uveljavi ustavno načelo socialne drţave. Ustava nalaga drţavi 
tudi dolţnost, da zagotovi vsakomur minimalne socialne pravice ter organizira javno 
sluţbo, ki skrbi za njihovo zagotavljanje (Vodovnik, 2006, str. 160). 
 
Za pravo enotnost bi bilo potrebno, da bi se pravice priznavale in napajale iz enega vira in 
naj bi bile enake. Moţno pa je, da se v okviru tega načela določijo pribliţno enaki 
standardi za priznavanje pravic, bolj dosledno pa se enotnost izvede v posamezni veji 
socialne varnosti in pri plačevanju prispevkov (Cvetko et al., 2009, str. 40). 
 
Načelo enotnosti se v okviru pokojninskega in invalidskega zavarovanja kaţe tako, da so 
vsi delavci in vsi tisti, ki opravljajo določeno dejavnost v času zavarovanja, kot na primer 
kmetje, vrhunski športniki in podobno zavarovani pri istem nosilcu zavarovanja. Prav tako 
so pri istem nosilcu zavarovanja zavarovane tudi osebe iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. 
                                                 
2 Socialnovarstveni program uresničujejo socialni delavci in drugi sorodni strokovnjaki (Macarow 1995: XI, 




To načelo je zajeto v vrsti mednarodnih aktov: tako ţe Splošna deklaracija o človekovih 
pravicah OZN, Ameriška deklaracija o pravicah človeka ter akti MOD v svojih besedilih 
vsebujejo določbe, ki se nanašajo na univerzalnost. Ţe filadelfijska deklaracija iz leta 1944 
določa, da je univerzalnost glede uporabe temelj modernega koncepta socialne varnosti 
(Ruprecht, 1995, str. 69). 
 
Načelo univerzalnosti pomeni, da je sistem socialne varnosti zasnovan tako, da skuša 
zajeti čim več prebivalstva in da naj bi bil vsak človek zavarovan od rojstva do smrti za 
vse rizike. Realizacija tega načela pa je v veliki meri odvisna od ekonomskih faktorjev ter 
od demografske strukture prebivalstva, ki lahko realizacijo tudi oteţujejo (Novak in 
Cvetko, 2005, str. 36). 
 
Vključevanje čim več oseb je značilno zlasti za socialno varstvo, zdravstveno varstvo, 
pokojninsko in invalidsko zavarovanje ter druţinska razmerja, manj značilno pa za 
dodatna prostovoljna socialna zavarovanja in zavarovanja za primer brezposelnosti 
(Vodovnik, 2006, str. 161). 
 
Načelo univerzalnosti je značilno na primer za zdravstveno zavarovanje, v katero je zajeto 
ţe skoraj vse prebivalstvo, saj so uvedene obvezne oblike zdravstvenega varstva. Tudi 
pokojninski in invalidski sistem vključuje v zavarovanje vse delavce, osebe, ki opravljajo 
samostojno dejavnost, kmete in podobno. 
 
Načelo vzajemnosti in solidarnosti 
 
Martinez opredeljuje solidarnost samo po sebi kot teleološko vrlino, sociološko dejstvo, 
politično načelo, temelj prava socialne varnosti, kot temeljno idejo teorije varstva in 
socialnega zavarovanja. 
 
Bistvo načela vzajemnosti in solidarnosti je, da se udeleţencem socialnih razmerij 
zagotavlja dajatve in sredstva zanje ter opredeljuje njihovo uţivanje pravic. Socialna 
varnost tako temelji na skupnem interesu uporabnikov v okviru zavarovalnih skupnosti, ki 
za zagotovitev dajatve socialne varnosti zbirajo denar v ustrezne sklade in z njimi 
gospodarijo (Novak in Cvetko, 2005, str. 36-37). 
 
Vsebina načela vzajemnosti je, da so prispevki posameznika za socialno varnost v obliki 
različnih davščin odvisni zlasti od njegovih dohodkov in premoţenjskih moţnosti, uţivanje 
pravic, s katerimi se upravičencem zagotavljajo koristne dobrine, pa ni v celoti odvisno od 
prispevkov posameznika. Odvisno je zlasti od njegovih dejanskih potreb, ki se ugotavljajo 
po kriterijih, ki jih določajo predpisi (Vodovnik, 2006, str. 160). 
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Načelo solidarnosti pa pomeni, da je vsakemu priznana pravica, ki mu zagotavlja 
najnujnejše ţivljenjske dobrine, če ne more sam poskrbeti zase ali za svoje najbliţje 
(Vodovnik, 2006, str. 161). 
 
Načelo vzajemnosti se kaţe v pokojninskem in invalidskem zavarovanju, kjer si 
zavarovanci vzajemno zagotavljajo socialno varnost v primeru smrti, invalidnosti, starosti 
in drugih primerih. Tako prispevke plačujejo, vsi pravice pa uveljavljajo le tisti 
zavarovanci, ki izpolnjujejo pogoje. Iz načel vzajemnosti in solidarnosti izhaja, da 
priznavanje pravic iz pokojninskega in invalidskega zavarovanja ne temelji samo na 
zavarovalniških načelih, ampak se lahko v določenih primerih zavarovancem priznajo večje 
pravice ne glede na plačane prispevke. 
 
Načelo solidarnosti najdemo v obveznem zdravstvenem zavarovanju, kjer mora nosilec 
obveznega zdravstvenega zavarovanja sprejeti v to zavarovanje vsakogar ne glede na 
razlike v zdravstvenem stanju. To načelo tudi zagotavlja socialno varnost tistim 
zavarovancem, ki zaradi invalidnosti niso mogli dopolniti tako dolgega zavarovalnega 




Načelo obveznosti socialne varnosti pomeni, da je socialna varnost obvezna za vse tiste, 
za katere je katera koli dajatev iz socialne varnosti uvedena z zakonom. Članstvo je 
statusno, ne pa pogodbeno, in ni vezano na soglasje uporabnika (Novak in Cvetko, 2005, 
str. 37). 
 
To načelo torej pomeni, da mora vsak, ki je v rednem delovnem razmerju, od svoje plače 
odvajati določen % za financiranje vseh oblik socialne varnosti. 
 
Načelo obveznosti je avtoritativno in v nasprotju z načelom demokratičnosti, omogoča pa 
delovanje sistema, ki bi moralo v primeru, da načela obveznosti ne bi bilo,  za moţnost 
delovanja temeljiti na drugačnih izhodiščih (Cvetko et al., 2009, str. 41). 
 
Načelo obveznosti se kaţe v pokojninskem in invalidskem zavarovanju, saj morajo v to 
vrsto zavarovanja vstopiti vsi zavarovanci, takoj ko sklenejo delovno razmerje, oziroma 
začnejo opravljati samostojno, podjetniško ali drugo dejavnost. zavarovanje tako traja ves 
čas delovnega razmerja brez prekinitve, zavarovancem pa se ne pusti nobene druge 
moţnosti. Načelo obveznosti najdemo tudi v zdravstvenem zavarovanju, saj mora biti vsak 
posameznik vključen v obvezno zdravstveno zavarovanje, da mu pripadajo osnovne 
zdravstvene storitve. 
 
Načelo nezastarljivosti in neodtuljivosti in spoštovanja pridobljenih pravic 
 
Pri načelu nezastarljivosti gre za osebne pravice, ki ne zastarajo in niso v pravnem 
prometu. To pomeni , da opravičenec pravico obdrţi tudi če je ni takoj uveljavljal oziroma 
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če jo uveljavlja kasneje (Novak in Cvetko, 2005, str. 39). Zastarajo pa lahko samo 
posamezna denarna izplačila, pravica pa ostane (Cvetko et al, 2009, str. 42). 
 
Načelo nezastarljivosti v pokojninskem in invalidskem zavarovanju, pomeni da pravice iz 
tega zavarovanja ne zastarajo. Na primer vdova, ki po pokojnem moţu ni uveljavljala 
pravice do vdovske pokojnine, čeprav je imela za to vse pogoje, lahko to pravico 
uveljavlja tudi čez več let, ko ob njeni upokojitvi ugotovi, da bi bila ta pokojnina višja. 
 
Načelo neodtuljivosti pomeni, da zavarovanec te pravice ne more odtujiti niti se ji ne more 
veljavno odpovedati ali jo odtujiti s pravnim poslom, lahko pa odtuji ali drugače razpolaga 
z dospelimi terjatvami ali izplačanimi prejemki, ki izvirajo iz pravice (Vodovnik, 2006,  
str. 163). Te pravice pa se tudi ne da prenesti na drugo osebo. 
 
Primer načela neodtuljivosti se kaţe pri pravici do starostne pokojnine, ki je ne more 
uţivati nihče drug kot le zavarovanec, ki izpolnjuje določene pogoje. 
 
Načelo spoštovanja pridobljenih pravic narekuje, da oseba, ki je pridobila določeno 
pravico iz socialne varnosti, po tedaj veljavni zakonodaji to pravico ohrani tudi v 
prihodnje, čeprav se kasnejša zakonodaja spremeni. Če se pridobljena pravica v 
primerjavi s kasnejšo sprejeto zakonodajo smatra za bolj ugodno, takemu posamezniku 
ostane, ter mu ni treba v pokojninsko zavarovanje ali doplačevati dodatno delovno dobo 
ali pa zniţevati delovno dobo (Novak in Cvetko, 2005, str. 3940). 
 
To načelo se uveljavlja na primer pri pokojninskem in invalidskem zavarovanju kjer 
podaljšanje pokojninske dobe po novejšem zakonu ne velja za nazaj, ko se je po takratni 
zakonodaji predvidevala krajša pokojninska doba za upokojitev.  
 
Načelo varstva pravic  
 
Če je posamezniku kršena njegova pravica iz socialne varnosti, ki ima svoje temelje v 
zakonu, lahko uveljavlja varstvo te pravice (Novak in Cvetko, 2005, str. 40). 
 
Vsakomur je zagotovljena pravica do pritoţbe ali drugega pravnega sredstva proti 
odločbam sodišč  in drugih drţavnih organov, organov lokalnih skupnostih in nosilcev 
javnih pooblastil, s katerimi ti odločajo o njegovih pravicah, dolţnostih ali pravnih interesih 
(Ustava RS, 25. člen). 
 
Vsakdo ima pravico, da o njegovih pravicah in dolţnostih ter o obtoţbah proti njemu brez 
nepotrebnega odlašanja odloča neodvisno, nepristransko in z zakonom ustanovljeno 
sodišče (Ustava RS, 23. člen). 
 
Vsakdo ima pravico do povračila škode, ki mu jo v zvezi z opravljanjem sluţbe ali kakšne 
druge dejavnosti drţavnega organa, organa lokalne skupnosti ali nosilca javnih pooblastil 
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s svojim protipravnim ravnanjem stori oseba ali organ, ki tako sluţbo ali dejavnost 
opravlja (Ustava RS, 26. člen): 
 
Tu gre za pravico do pravnega sredstva in pravico do sodnega varstva. To pomeni najprej 
moţnost varstva pravice v zavodu ali nosilcu zavarovanja, kasneje pa na posebnem 
sodišču za delovne in socialne spore (Novak in Cvetko, 2005, str. 40). 
 
Načelo varstva pravic se na primer pokojninskem in invalidskem zavarovanju kaţe, tako 




Načelo zakonitosti nam sporoča, da pravice na področju socialne varnosti urejajo 
konkretna zakonska pravila in da so te pravice določene v višini, ki je tedaj v veljavi. Le 
manjši obseg teh pravic pa je odvisen od volje uporabnikov, zato lahko rečemo, da je 
avtonomija uporabnikov omejena (Vodovnik, 2006, str. 162). 
 
Načelo zakonitosti se kaţe v vseh panogah socialne varnosti. Tako je pokojninsko in 
invalidsko zavarovanje določeno z Zakonom o pokojninskem in invalidskem zavarovanju, 
zdravstveno zavarovanje z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju, zavarovanje za primer brezposelnosti z Zakonom o zaposlovanju in 
zavarovanju za primer brezposelnosti, starševsko varstvo in druţinski prejemki z Zakonom 
o starševskem varstvu in druţinskih prejemkih ter socialno varstvo z Zakonom o socialnem 
varstvu. 
 
Načelo demokratičnosti in privatizacije 
 
Načelo demokratičnosti pomeni, da lahko udeleţenci v okviru prostovoljnih socialnih 
zavarovanj sami odločajo o organiziranosti sistema zavarovanja, upravljanju tega sistema 
ter določanju kriterijev za uveljavljanje pravic. Demokratičnost se torej kaţe v pravicah 
udeleţencev socialne varnosti, da aktivno soodločajo pri upravljanju posameznih področji 
socialne varnosti. 
 
V svetu in pri nas je značilen proces postopne privatizacije socialnih zavarovanj, saj 
drţava v podsistemih socialne varnosti oţi svoje lastniške in upravljavske pristojnosti in jih 
postopoma prenaša na udeleţence zavarovalnih razmerij (Vodovnik, 2006, str. 162). 
 
To načelo najdemo v sistemih prostovoljnih socialnih zavarovanj, saj posamezniki 
plačujejo prispevke in soodločajo o organiziranju in uveljavljanju sistema. 
 
2.3 SISTEM SOCIALNE VARNOSTI V SLOVENIJI 
 
V Sloveniji je socialna varnost opredeljena v ustavi Republike Slovenije kot temeljni 
pravno politični akt, ki je izhodišče urejanja vseh pomembnih druţbenih razmerij. Ţe v 
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prvem členu Ustave Republike Slovenije je Slovenija opredeljena kot demokratična 
republika, to pomeni, da so druţbena razmerja opredeljena tako, da pri urejanju in 
uresničevanju pravic in obveznosti iz teh razmerij sodelujejo udeleţenci, ki so v teh 
razmerjih. Načelo demokratičnosti se na področju socialne varnosti kaţe zlasti v delu 
organov upravljanja organizacij, ki zagotavljajo izvajanje sistema socialnih zavarovanj.  
 
Drugi člen Ustave Republike Slovenije pravi, da je Slovenija pravna drţava. Dolţna je torej 
voditi takšno politiko in sprejemati takšno zakonsko zakonodajo, da bodo zagotovljene 
ustrezne okoliščine za uresničitev in varovanje socialnih interesov, potreb posameznikov in 
druţbe. 34. člen Ustave RS govori, da ima vsakdo pravico do osebnega dostojanstva in 
varnosti. 50. člen Ustave RS pa govori, da imajo drţavljani Republike Slovenije pod pogoji, 
določenimi z zakonom, pravico do socialne varnosti v skladu z nalogo, da drţava pravno 
uredi področje socialne varnosti, z ustreznimi zakoni ureja obvezno zdravstveno, 
pokojninsko, invalidsko in druga socialna zavarovanja, ter skrbi za njihovo delovanje.  
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3 SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
 
3.1 OPREDELITEV POJMOV ZDRAVJE, ZDRAVSTVENO VARSTVO IN 
ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
Zdravje Cilj , da ostanemo zdravi je danes ena od prioritet slehernega človeka. Ljudje ne 
ţelimo le dočakati častitljivo starost, temveč jo ţelimo doţiveti zdravo in vitalno (Arhar, 
2002, str. 52). 
 
Zdravje je obseţen pojem, ki je hkrati kazalec in rezultat ekonomskega ter socialnega 
stanja drţave. Večina razvitih drţav ga opredeljuje kot univerzalno vrednoto in človekovo 
pravico.  
 
Po definiciji svetovne zdravstvene organizacije je zdravje stanje popolnega fizičnega, 
psihičnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali onemoglosti. Socialno 
blagostanje je blagostanje miru in varnosti, v katerem ima vsak človek, ne glede na raso, 
vero, politično prepričanje, ekonomske pogoje in spol, pravico do šolanja in dela, ki mu 
omogoča harmonično ţivljenje v zdravem okolju in mu zagotavlja varnost med boleznijo, 
onemoglostjo in starostjo. To pojmovanje zdravja je pomembno za razumevanje 
nastajanja zdravja in načrtovanja ukrepov celovite druţbene skrbi zanj. Pravica do zdravja 
je v druţbi opredeljena kot pravica do najvišjega dosegljivega zdravstvenega varstva za 
vse ljudi, ki je plačljivo na javni račun (Česen, 2003, str. 36). 
 
Zdravstveno varstvo je razvejan, odprt in dinamičen sistem, za katerega je značilna 
povezanost z gospodarskim in druţbenim sistemom. Sistem zdravstvenega varstva je 
prikazan na diagramu št.1. 
 
Osnovni cilj vseh sistemov zdravstvenega varstva je zagotoviti univerzalen dostop do 
zdravstvenih pravic ob hkratnem ohranjanju stroškov na določeni ravni. Dostop do 
zdravstvenega varstva mora biti pravičen, zagotovljena mora biti kakovost zdravstvenih 
storitev za ljudi, ki imajo enake zdravstvene potrebe (Keber, 2003, str. 20). 
 
Zdravstveno varstvo je del socialne varnosti, je organizacijski sistem, ki ţeli prebivalcem v 
osnovi zagotoviti zdravstveno varstvo, cilj le-tega je zdravje prebivalcev. 
 
Sistem zdravstvenega varstva obsega temeljne elemente zdravstvenega varstva in njihovo 
medsebojno urejenost. Med omenjene elemente spadajo: 
 uporabniki zdravstvenega varstva, ki v tem sistemu nastopajo, bodisi sami kot 
plačniki zdravstvenih storitev in izdelkov bodisi posredno kot zavarovanci 
organizacij obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja; 
 dobrine zdravstvenega varstva, ki jih sestavljajo storitve in izdelki, s katerimi lahko 
posamezniki zadovoljujemo svoje potrebe glede zdravstvenega varstva; 
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 organizacije zdravstvenega varstva, ki nudijo dobrine zdravstvenega varstva; 
 drţava, ki v sistemu zdravstvenega varstva izoblikuje druţbeni interes ter ga v 
njem tudi uresničuje, in sicer tako, da bodisi neposredno posega v upravljanje 
organizacij zdravstvenega varstva in organizacije obveznega zdravstvenega 
zavarovanja bodisi da z ustreznimi ukrepi regulira delovanje in učinke delovanja 
zdravstvenih organizacij (Keber, 2003, str. 181). 
 













Vir: Kersnik (2010, str. 10). 
 
O zdravstvenem zavarovanju govorimo v primeru, ko na področju zdravstva obstajata 
potencialno tveganje in zavarovalec, ki je pripravljen pred tem tveganjem zavarovati sebe, 
koga drugega ali določen predmet in za to plačati določeno ceno (premijo). Nujen 
sestavni del je tudi nekdo, ki je pripravljen ta tveganja zavarovati in v primeru 
odškodninskega zahtevka zavarovalcu oziroma zavarovancu poravnati škodo (Klun, 2000, 
str. 5). 
 
Na področju zdravstva so prisotni vsi elementi, ki so potrebni za nastanek zavarovanja. 
Ljudje so izpostavljeni tveganju, da bodo zboleli, se poškodovali ali imeli neugodne 
zdravstvene in materialne posledice. Nosilec zavarovanja je lahko zasebna zavarovalnica 
ali od drţave pooblaščena neprofitna agencija ali bolniška blagajna, ki določa premijo ali 
prispevke (če gre za solidarnostni sistem zavarovanja). V primeru bolezni oziroma 
poškodbe zavarovanca je ugotovljiv tudi odškodninski primer in zahtevek, ki se izraţa v 
stroških zdravljenja. Uresničljiva je tudi zahteva zavarovalničarjev, da je v zavarovanju 
potrebno zavarovancu zagotoviti plačilo zavarovalnine. Ta se v zdravstvenem zavarovanju 
povrne s plačilom računov izvajalcu ali s povračilom stroškov, ki jih je imel zaradi 
zdravljenja zavarovanec sam. 
 
3.2 SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V SVETU 
 
Vsi sistemi zdravstvenega varstva v svetu imajo skupen cilj – ohranjanje, povrnitev in 






Sistem zdravstvenega varstva posameznih drţav običajno razvrščamo na podlagi njihovih 
najpomembnejših elementov, kot so: 
 način upravljanja in financiranja področja, 
 določanje pravic in obveznosti prebivalstva v zvezi z zdravstvenim varstvom, 
 organizacija in lastništvo zdravstvenih zmogljivosti, 
 moţnost sodelovanja prebivalstva o vprašanjih razvoja področja (Svenšek, 1995, 
str. 40) 
 
Sistem zdravstvenega varstva tako razčlenimo v tri skupine (Korošec, 2003, str. 6): 
1. Drţavno vodeni sistem predstavlja model nacionalnega zdravstvenega varstva, kjer 
drţavni organi na občinski, regionalni in drţavni ravni odločajo o pravicah 
pacientov do zdravstvenih storitev in o delovanju ter upravljanju zdravstvenih 
zavodov. Sredstva za financiranje zagotavlja drţava z davki. Tak sistem je značilen 
za Veliko Britanijo, Dansko, Švedsko, Finsko, Norveško, Italijo. 
2. Partnerski model zdravstvenega varstva temelji na načelih obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Drţava postavi pravila urejanja področja, nato pa 
izvajanje prepusti partnerjem. Partnerji so Ministrstvo za zdravje, zdruţenja 
zdravstvenih delavcev ter zdruţenja zavarovancev in plačnikov prispevkov za 
zdravstveno varstvo. Ti se med seboj pogajajo in usklajujejo različne interese ter 
stališča. Ta model je značilen za Nemčijo. 
3. Trţni sistem temelji na načelu ponudbe in povpraševanja po zdravstvenih 
storitvah. Drţava ne predpisuje niti ne zagotavlja načina in oblike financiranja 
zdravstvenih storitev. Prebivalcem ne zagotavlja zdravstvene varnosti. 
4.  Tipičen primer so Zdruţene drţave Amerike. Čistega trţnega zdravstvenega 
sistema v Evropi ni zaslediti. Večina zahodnoevropskih sistemov zdravstvenega 
varstva temelji na konceptu nacionalnega zdravstvenega varstva. Zanj velja, da so 
zdravstvene storitve javna dobrina, solidarnost in pravičnost, obveznost 
sodelovanja drţavljanov v sistemu zdravstvenega varstva in regulativna vloga 
drţave (Saltman, 2002, str. 1). 
 
3.3 ZGODOVINSKI PREGLED ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V SLOVENIJI 
 
Zdravstveno varstvo se je v Sloveniji razvijalo skladno z razvojem na geopolitičnem 
področju, ki mu je Slovenija pripadala. Do leta 1945 je za zdravstveno varstvo na 
področju Slovenije značilen Bismarckov model, med letoma 1945 in 1992 je imela zelo 
močno vlogo drţava, po letu 1992 pa je za Slovenijo ponovno značilen sistem socialnega 
zavarovanja. 
 
3.3.1 OBDOBJE DO LETA 1945 - BISMARCKOV MODEL ZDRAVSTVENEGA 
VARSTVA  
 
Sistem zdravstvenega zavarovanja je začel nastajati sredi 19. stoletja. Zdravstvena oskrba 
je bila sprva zagotovljena preko neposrednih plačil uporabnikov izvajalcev. Prvi koraki v 
smeri zdravstvenega zavarovanja so bili storjeni, ko je bil sprejet Zakon o rudarjih leta 
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1854, ki je uzakonil skupni sklad, iz katerega se je krilo obvezno zavarovanje za rudarje in 
livarje. Leta 1858 so zavarovanje za primer bolezni dobili tudi ţelezničarji, leta 1869 pa je 
bilo zavarovanje razširjeno še za primer poškodbe (Albreht et al., 2002, str. 7). 
 
V letu 1888 je Avstro-ogrska monarhija sprejela Zakon o obveznem bolniškem 
zavarovanju, s katerim je po nemškem vzoru prevzela sistem bolniških blagajn. Omenjeni 
zakon je urejal status delavcev, ki so bili zaradi poškodb pri delu skupaj z druţinami ob 
izpadu dohodka materialno ogroţeni. Poleg tega so delavci z obveznim zavarovanjem 
pridobili nekatere pravice do plačane zdravstvene pomoči in pripomočkov. Matere so imele 
pravico do porodnine, ob smrti zavarovanca pa so bili svojci opravičeni do pogrebnine 
(Albreht et al., 2002, str. 7). 
 
Leto kasneje je bila prva bolniška blagajna ustanovljena tudi v Ljubljani. V večjih 
slovenskih mestih je nato nastalo še 30 bolniških blagajn, pred začetkom druge svetovne 
vojne pa jih je bilo ţe več kot 100 (Jelisavčič et al., 1997, str. 1516). Sistem bolniških 
blagajn je z določenimi organizacijami in vsebinskimi spremembami deloval do druge 
svetovne vojne. V tem času je bil storjen velik napredek pri razvoju primarnega 
zdravstvenega varstva in skrbi za najbolj ranljive skupine prebivalstva, kot so otroci, 
šolarji in druga mladina (Toth, 1999, str. 145146). 
 
V času kraljevine SHS je na področju Slovenije deloval soliden sistem zdravstvenega 
varstva. Razvijati se je začela socialna medicina, ustanavljali so se socialno-higienski 
zavodi za preprečevanje bolezni, zdravstveni domovi in osrednji zavodi za higieno in 
medicino. Ustanovljeni sta bili tudi zdravniška zbornica in zdravniško društvo (Albreht  
et al., 2002, str. 8). 
 
V letu 1918 je narodna vlada za Slovenijo dotedanje bolniške blagajne nadomestila z 
Okrajno bolniško blagajno v Ljubljani, ki pa se je štiri leta pozneje v skladu z 
jugoslovanskim Zakonom o zavarovanju delavcev preimenovala v Okroţni urad za 
zavarovanje delavcev na področju Dravske banovine. V tem času je bila drţava glavni 
nosilec in izvajalec socialnega zavarovanja (Košir, 1992, str. 6). 
 
3.3.2 OBDOBJE MED LETOM 1945  IN 1992 - SISTEM NACIONALNEGA 
ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Po letu 1945 je bila pozornost namenjena izgradnji socialne blaginje, poleg 
centralističnega planskega gospodarstva pa se je izvajalo tudi plansko zdravstvo. Programi 
zdravstvenega varstva, mreţe zdravstvenih zmogljivosti in obseg sredstev, namenjenih za 
zdravstveni sistem, so se določali iz enega samega centra (Košir, 1992, str. 12). Takratno 
socialno zavarovanje je vključevalo pokojninsko zavarovanje, invalidsko zavarovanje, 
zdravstveno zavarovanje in zavarovanje za porodniški dopust, izvajali pa so ga v letu 1952 
ustanovljeni okrajni zavodi za socialno zavarovanje. Velja poudariti, da v tem času kmetje, 
samozaposleni in obrtniki ter druge poklicne skupine niso bili zavarovani. 
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Z reformo leta 1954 in 1955 je bilo zdravstveno zavarovanje ločeno od socialnega 
zavarovanja. Vzpostavila so se ločena zavarovanja za delavce, javne usluţbence, obrtnike 
in samozaposlene, kasneje pa tudi za kmete, ki so dobili minimalno zavarovanje 
(zavarovanje za nujno zdravljenje v bolnišnici, zdravljenje nalezljivih bolezni in 
preventivne dejavnosti). Zdravstveno zavarovanje so upravljali občinski zavodi za 
zdravstveno zavarovanje, ki so jih vodili predstavniki delodajalcev in zavarovancev. 
Prispevne stopnje so bile različne za različne vrste zavarovanja (zavarovanje za delavce, 
za obrtnike in za kmete). Slovenija je leta 1965 imela 15 zavodov za zdravstveno 
zavarovanje (Albreht et al., 2002, str. 9). 
 
Razvoj socialističnega političnega sistema je vplival tudi na upravljanje zdravstvenega 
varstva. Zdravstveni zavodi so postali last drţave. Privatna praksa je bila prepovedana in 
vsi zdravniki so postali drţavni usluţbenci. Osnovno zdravstveno varstvo je bilo 
zagotovljeno v zdravstvenih domovih, ki so bili v lasti drţave in so vključevali splošno 
medicinsko dejavnost, pediatrično dejavnost, zdravstvene programe za šolske otroke in 
študente, medicino dela, specialistično dejavnost za pljučne bolezni, ginekologijo, 
zobozdravstvo in ostale podporne dejavnosti. 
 
Specialistična ambulantna dejavnost in bolnišnična dejavnost sta se izvajali v javnih 
bolnišnicah. Vzporedno sta se razvijali tudi socialnomedicinska in higienska zdravstvena 
dejavnost. na regionalni ravni so zavodi za higieno in socialno medicino spremljali 
epidemiološko situacijo. Nacionalni zavod za zdravstveno varstvo pa je skrbel za 
javnozdravstvene ukrepe za preprečevanje bolezni na ravni drţave (Albreht et al., 2002, 
str. 9). 
 
Leta 1972 so se izenačile pravice do zdravstvenega zavarovanja za vse prebivalstvo 
Slovenije, vključno s kmeti (Kramberger, 1999, str. 12), kar predstavlja začetek uvajanja 
nacionalnega sistema zdravstvenega varstva (Beveridgeov model). Nova zdravstvena 
zakonodaja iz leta 1974 je uzakonila samoupravne odnose uporabnikov in izvajalcev 
zdravstvenih storitev (Samoupravna interesna skupnost). Regijsko zasnovani zdravstveni 
centri, ki so vključevali zdravstvene domove, bolnišnice lekarne in zavod za zdravstveno 
varstvo, so zagotavljali enako dostopnost do zdravstvenega varstva povsod v Sloveniji, 
tako za preventivne kot za kurativne dejavnosti. Centri so se financirali iz drţavnega 
proračuna preko ţe omenjenih samoupravnih interesnih skupnosti za zdravstvo. 
 
Problem take organiziranosti je bila predvsem nepreglednost zdravstvene politike in slab 
nadzor nad porabo stroškov v zdravstvu ob nenadzorovani širitvi obsega pravic in preveč 
razraščeni administraciji (Keber, 2003, str. 64). 
 
V sistemu nacionalnega zdravstvenega varstva je drţava prebivalcem zagotavljala vse 
pravice iz zdravstvenega varstva s pomočjo najširše solidarnosti vseh drugih drţavljanov 
(financiranje iz davkov). Ne samo pri nas, ampak tudi drugod po svetu, kjer je bil ta 
sistem v veljavi, je povzročil nezadrţno širjenje uveljavljanja pravic. To je povzročilo 
neskladje med ekonomskimi zmoţnostmi financiranja čedalje večjega obsega pravic. Za 
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potrebe takšnega sistema so bila na voljo le sredstva iz prispevkov, torej javnih financ, 
drugi viri so bili zanemarljivi. 
 
Zaradi razbremenjevanja naraščajočih javnih izdatkov za zdravstvo so bila uvedena 
doplačila uporabnikov (t.i. participacije). Večjih pozitivnih učinkov ni bilo, saj so bile 
participacije sorazmerno nizke. Doplačila zavarovancev k ceni storitev, ki so jo morali 
poravnati neposredno v zdravstvenih organizacijah, so dosegala le 1,5% vseh potrebnih 
sredstev za uresničevanje programa zdravstvenega varstva. Poleg tega, da niso 
predstavljala pomembnega finančnega vira, so povzročala precej drugih problemov (Toth, 
1998, str. 5455). 
 
 Zahtevala so precej administrativnega dela v zdravstvenih zavodih, saj so morali 
administrativni in tudi zdravstveni delavci (predvsem medicinke sestre in 
farmacevti) posvetiti precej časa pobiranju denarja, izstavljanju potrdil o vplačilih 
in drugemu delu, povezanemu s pobiranjem participacij. 
 Problem je predstavljalo tudi dejstvo, da so bili s participacijo najbolj prizadeti 
ljudje, ki so bili pogosto bolni in so potrebovali veliko zdravstvenih storitev različnih 
zdravstvenih dejavnosti. To so bile po pravilu starejše in kronično bolne osebe ter 
invalidi, ki neredko tudi teh minimalnih zneskov niso zmogli, ker so zanje v 
seštevku pomenili ţe resno breme. 
 
Obveznosti plačil participacije so bili zato oproščeni vsi, ki niso ustvarjali ali razpolagali z 
dohodkom, prav tako nosečnice, starostniki itd. S širitvijo kroga oprostitev različnih 
kategorij prebivalstva in kasneje še pri posameznih boleznih, je participacija izgubila svoj 
namen. Obdobje doplačil je pokazalo mnogo pomanjkljivosti, ki so vodile k ugotovitvi, da 
vendarle ni moč ohraniti doseţene ravni pravic in standarda zdravstvenih storitev brez 
zagotovitve dodatnih virov. Pojavila so se razmišljanja o moţnosti uvedbe zdravstvenega 
zavarovanja tudi pri nas. 
 
Ţe pred osamosvojitvijo Slovenije je tako dozorelo spoznanje, da obstoječi sistem 
nacionalne zdravstvene sluţbe ne more dati pravih rezultatov. Analiza je pokazala 
predvsem na največje pomanjkljivosti  sistema, ki so bile (Toth, 1999, str. 145): 
 pravice prebivalstva do zdravstvenih storitev in nekaterih drugih denarnih pravic so 
bile obseţne in celo neomejene ter niso bile odvisne od plačevanja prispevkov in 
od gospodarskih zmoţnosti drţave; 
 prevladovalo je pomanjkanje osebne, kolektivne in druţbene odgovornosti ter skrbi 
za zdravje in zdravstveno varstvo, saj le-to ni bilo opredeljeno v zakonu ali v 
strategiji razvoja področja; 
 sistem ni imel ekonomskih ali drugih spodbud za varčno in preudarno obnašanje 
izvajalcev ter uporabnikov zdravstvenih storitev; 
 sistem je prepovedal zasebno pobudo in sredstva na področju zdravstvenega 
varstva, saj je bilo njegovo delovanje vezano le na javna sredstva; 
 upravljanje sistema je bilo sicer decentralizirano, vendar preveč razdrobljeno in 
premalo koordinirano med posameznimi ravnmi (republika, regije, občine), kar se 
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je pokazalo kot neučinkovito in tudi finančno neracionalno; 
 razmejitve pristojnosti, odgovornosti in pravic posameznika, delodajalcev, lokalne 
skupnosti, drţave, zdravstvenih delavcev in drugih pri varovanju zdravja 
posameznika, njegove druţine in prebivalstva drţave v celoti, so bile nejasne. 
 
Zaradi pomanjkljivosti sistema, še posebej na področju financiranja, je bil model ukinjen 
leta 1990, naloge financiranja pa je prevzela Republiška uprava za zdravstveno varstvo 
kot drţavni organ v sestavi Ministrstva za zdravstvo. Le-ta je delovala do začetka leta 
1992, saj je zaradi splošnih sprememb v druţbi in osamosvojitve Slovenije moralo priti do 
sprememb tudi na področju zdravstvenega varstva. 
 
Kljub navedenim pomanjkljivostim pa je imel prejšnji sistem tudi pozitivne doseţke, ki so 
se odraţali predvsem v sorazmerno visoki stopnji zdravstvene in socialne varnosti 
(vzpostavljene na načelu solidarnosti vsega prebivalstva), v vključenosti celotnega 
prebivalstva v obvezno zdravstveno zavarovanje, v dobri razvejenosti mreţe zdravstvenih 
zmogljivostih, v dobri dostopnosti do zdravstvenih storitev, v razviti zdravstveni preventivi, 
še zlasti na področju varstva najbolj ranljivih skupin prebivalstva in organizaciji 
zdravstvene sluţbe, ki je temeljila na načelih primarnega zdravstvenega varstva. 
 
3.3.3 OBDOBJE PO LETU 1992 – PONOVNA VZPOSTAVITEV BISMARCKOVEGA 
MODELA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Takoj po osamosvojitvi se je v Sloveniji začela reforma zdravstvenega sistema, ki je 
temeljila na naslednjih pomembnejših načelih (Toth, 1999, str. 147): 
 vzpostaviti je potrebno sistem zdravstvenega varstva in zavarovanja, v katerem bo 
pravno in dejansko opredeljena odgovornost vsakega posameznika, njegove 
druţine, lokalnih oblasti, delodajalcev, zdravstvene sluţbe in drţave; 
 področje zdravstvenega zavarovanja in zdravstvenih storitev mora biti v delu, ki je 
zakonsko zagotovljen vsemu prebivalstvu, organizirano kot lahko dostopna, javna 
in nepridobitna dejavnost; 
 glede na gospodarske moţnosti drţave je potrebno za ohranitev ravni zdravstvenih 
storitev nujno poiskati tudi druge vire sredstev in ne le sredstva javnih financ. 
Eden izmed teh virov naj bi bilo prostovoljno zdravstveno zavarovanje za storitve, 
ki niso predmet obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
 tudi na področju zdravstvenega varstva je potrebno uvesti privatizacijo, ki pomeni 
moţnost opravljanja zdravstvene dejavnosti v obliki zasebnega dela, vlaganje 
zasebnih sredstev v zdravstvene zmogljivosti in zdravstveno zavarovanje ali za 
kritje posameznih tveganj; 
 upravljanje z oţjim sistemom zdravstvenega varstva, ki se nanaša na program 
zdravstvenih storitev, njegovo vrednotenje in pogoje izvajanja, je potrebno 
organizirat na demokratičen način, v katerem o teh vprašanjih odločajo interesno 
organizirani partnerji, ki so zanj tudi odgovorni; 
 sistem zdravstvenega zavarovanja mora biti centralno in enotno organiziran ter 




V okviru reforme je bila v marca 1992 sprejeta nova zakonodaja za področje 
zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, ki je prinesla več novosti. 
Najpomembnejše med njimi so bile (Gracar, 1999, str. 31): 
 prekinitev izvajanja sistema nacionalnega zdravstvenega varstva in uvedba sistema 
zdravstvenega zavarovanja; 
 uvedba obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, 
 namesto participacij uvedena doplačila; 
 postavitev Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije kot javnega zavoda, ki 
izvaja obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje; 
 uvedba zasebne zdravstvene prakse, ki lahko storitve opravlja tudi kot sestavni del 
javne zdravstvene dejavnosti; 
 partnerski pristop k oblikovanju obsega in vsebine programov ter elemente cen 
zdravstvenih storitev. 
 
Dotedanji koncept «nacionalnega zdravstvenega varstva» je bil opuščen, uvedlo se je 
obvezno zdravstveno zavarovanje za vse prebivalstvo v Sloveniji, ki temelji na načelih 
solidarnosti vseh zavarovanih oseb. Nova zakonska ureditev je predstavljala pozitiven 
premik na poti postopne modernizacije sistema zdravstvenega varstva in zdravstvenega 
zavarovanja. Zakon je uvedel dve obliki zavarovanja: obvezno in prostovoljno. Osnovni 
namen take delitve je bil v tem, da bi se v določenem obsegu za pokrivanje potreb na 
področju uporabe zdravstvenih storitev v večji meri angaţirala osebna sredstva. 
 
Eden izmed ciljev reforme v letu 1992 je bil torej razbremenjevanje javnih sredstev za 
zdravstvo. Na podlagi zakona je bil zato uveden sistem doplačil za pravice, ki izhajajo iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Gre za nujne aktivnosti, ki se izvajajo tudi v 
nekaterih drugih drţavah zaradi rastočih problemov pri uravnoteţevanju virov in izdatkov. 
Pri tem velja omeniti, da se ukrepi izvajajo v imenu osnovnega socialnega cilja, tj. 
ohranjati široko pokritost oziroma dostopnost prebivalstva do pravic iz tega javnega 
naslova. Po drugi strani pa doplačila v večji meri bremenijo osebe niţjih dohodkovnih 
skupin, kar veča nepravičnost in zmanjšuje solidarnost v sistemu. 
 
3.4 ZAKONSKE PODLAGE ZA DELOVANJE SISTEMA ZDRAVSTVENEGA 
VARSTVA 
 
Krovna zakona, ki opredeljujeta sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji, sta Zakon o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter Zakon o zdravstveni dejavnosti. 
Slovenija je ratificirala vse direktive in priporočila Sveta Evrope, Evropske Unije in 
Svetovne zdravstvene organizacije (Kersnik, 2010, str. 12) 
 
Z zakonom je odgovornost za zdravje porazdeljena med posameznika, drţavo in širšo 
druţbo. Drţava načrtuje zdravstveno varstvo, osvešča prebivalce in iz proračuna 
zagotavlja sredstva za potrebne investicije, posameznik pa prevzame skrb in odgovornost 
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za svoje zdravje. Po načelu solidarnosti in v skladu s svojo dohodkovno zmoţnostjo je 
zavezan k plačilu za obvezno zdravstveno zavarovanje. 
 
Financiranje zdravstva se je preneslo iz proračuna Republike Slovenije v novo ustanovljeni 
Zavod za zdravstveno zavarovanje (ZZZS), ki je kot javni zavod prejel pooblastila za 
izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja. Njegova naloga je zbiranje prispevkov, 
nadzor nad porabo sredstev in sklepanje pogodb z izvajalci zdravstvenih storitev. 
 
Dovoljena je zasebna zdravstvena dejavnost (ZZVZZ). 
 
Zdravje je definirana kot javna dobrina in ne trţno blago, dostop do ustreznega 
zdravstvenega varstva pa drţavljanska pravica. Zagotavlja se vsem, ki so vključeni v javni 
sistem. 
 
Zakon opredeljuje opravljanje javnih sluţb in nadzor nad zavodi. Javni zavodi lahko 
opravljajo le neprofitno dejavnost. 
 
3.5 IZVAJANJE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI V SLOVENIJI 
 
Organizacije zdravstvenega varstva sestavljajo izvajalci zdravstvenega varstva in 
organizacije zdravstvenega zavarovanja. Slednje so lahko organizacije obveznega in 
organizacije prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (Keber, 2003. str. 181). 
 
Zdravstveni sistem in njihovo financiranje je pri nas zapleteno. Za laţje razumevanje 


















ZZZS in druge zdravstvene 
zavarovalnice 
 









Vir: Keber (2002, str. 4). 
 
V nadaljevanju sledi opis organizacijske strukture sistemov zdravstvenega varstva v 
Sloveniji, ki je nujno potreben za nadaljnje razumevanje hierarhije in odnosov med 
posameznimi udeleţenci v zdravstvenem zavarovanju in s tem za delovanje posameznih 
sistemov. 
 
Organizacije zdravstvenega varstva v Sloveniji delimo v tri skupine (Miklavčič, 1997.  
str. 26): 
 Organizacije drţave so poleg Ministrstva za zdravstvo še Svet za zdravje, 
Zdravstveni svet in Inštitut za varovanje zdravja. Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju ter Zakon o dejavnosti jim natančno opredeljuje 
naloge. Vse tri organizacije so neprofitne in se financirajo iz proračuna. 
 Zdravstvene organizacije se pri nas imenujejo javni zdravstveni zavodi. V mreţi 
zdravstvene javne sluţbe sodelujejo vsi javni zdravstveni zavodi, lahko pa tudi 
zasebniki, ki imajo sklenjeno koncesijo. 
 Nosilec zdravstvenega zavarovanja je Zavod za zdravstveno zavarovanje, poleg 
njega pa se v prostovoljno zdravstveno zavarovanje lahko vključijo vse 
zavarovalnice. 
 
V nadaljevanju bodo podrobneje opisane naloge posameznih organizacij. Kot prvo velja 
omeniti Svet za zdravje, ki se pri vladi Republike Slovenije ukvarja z vprašanji, 














povezanimi z zdravstvenim varstvom v širšem pomenu besede. Leta 2000 je bil sprejet 
Nacionalni program zdravstvenega varstva Republike Slovenije – zdravje za vse do leta 
2004. Nacionalni program zdravstvenega varstva je naloge Sveta določil bolj natančno. 
Svet za zdravje bo tako usklajeval aktivnosti vladnih resorjev ob sprejemanju projektov, ki 
lahko kakorkoli vplivajo na zdravje ljudi. Usklajevanje bo potrebno zlasti pri določanju 
davčne politike, obrambe, prehrambene politike, pri določanju športnih in kulturnih 
programov, vpeljavi novih tehnologij  in opuščanju starih, varstvu udeleţencev v cestnem 
prometu, varovanju zdravja pri delu in drugo. Čeprav so v posameznih sektorjih ţe 
prisotna vlaganja v zdravje, je očitno, da je potrebno vzpostaviti učinkovito medsektorsko 
sodelovanje z jasnimi razmerji in odgovornostmi (Gorenšek, 2000. str. 6). 
 
Ministrstvo za zdravje je odgovorno za zagotavljanje zdravstvenega varstva, za 
zdravstveno zavarovanje in zdravstveno dejavnost na primarni, sekundarni in terciarni 
ravni. Poleg tega spremlja ta organizacija zdravstveno stanje prebivalstva in pripravlja ter 
izvaja programe za krepitev njihovega zdravja. Ministrstvo je za ustanavljanje bolnišnic in 
javnih zdravstvenih institucij na nacionalni ravni. V tej vlogi potrjuje strategije teh 
institucij, financira specifične izdatke, na primer za investicije, in ima pomembno vlogo pri 
imenovanju direktorjev zdravstvenih institucij. V okviru ministrstva delujejo še Zdravstveni 
inšpektorat Republike Slovenije, Urad Republike Slovenije za sodelovanje s Svetovno 
zdravstveno organizacijo, Urad za zdravila in Urad za kemikalije (Gorenšek, 2000, str. 6). 
 
Zdravstveni svet je posvetovalni organ ministru, ki skrbi za usklajeno zdravstveno 
politiko, za sprejemanje novih zdravstvenih programov in sodeluje pri drugih pomembnih 
odločitvah (Kersnik, 2010, str. 14). 
 
Ostala ministrstva. Poleg Ministrstva za zdravstvo so za področje zdravstva pristojna še 
nekatera druga ministrstva. Ministrstvo za finance pregleda in potrdi proračun Ministrstva 
za zdravstvo, ki ga krije drţavni proračun. Osnovna načela in deleţi drţavnega proračuna, 
proračuna lokalnih skupnosti, obveznega zdravstvenega, pokojninskega ter invalidskega 
zavarovanja se vsako leto usklajujejo preko » Proračunskega memoranduma« Ministrstva 
za finance in parlamenta. Ministrstvo za šolstvo in šport nadzira aktivnosti, povezane z 
univerzitetnim medicinskim in zdravstvenim izobraţevanjem ter nekatere programe s 
področja promocije zdravja. Ministrstvo za znanost in tehnologijo je odgovorno za zadeve, 
povezane z osnovnim raziskovanjem in tehnološkim napredkom ter za dodiplomsko in 
podiplomsko izobraţevanje mladih raziskovalcev. Ministrstvo za delo, druţino in socialne 
zadeve skupaj z Ministrstvom za zdravstvo usklajuje preskrbo domov za ostarele in 
invalide. Ministrstvo za okolje in prostor sodeluje z Ministrstvom za zdravstvo pri temah 
okolja in zdravja. Ministrstva za notranje zadeve, obrambo in pravosodje pa financirajo 
zdravstvene storitve za vojaško in policijsko osebje v sluţbenem času ter za zapornike 
(Gorenšek, 2000. str. 6). 
 
Inštitut za varovanje zdravja opravlja znanstvenoraziskovalno in vzgojno 
izobraţevalno delo ter pripravlja strokovne podlage za načrtovanje zdravstvenega varstva. 
Inštitut usklajuje in predlaga ter v sodelovanju z območnimi Zavodi za zdravstveno 
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varstvo izvaja program socialnomedicinske, higienske, epidemiološke in zdravstveno-
ekološke za območje Republike Slovenije (Kersnik, 2010, str. 18). 
 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenija deluje kot javni zavod. Njegova 
osnovna funkcija je izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja, to je zagotavljanje 
učinkovitega izbiranja in razdeljevanja javnih sredstev za kakovostno uresničevanja pravic 
iz tega naslova. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije sklepa pogodbe z 
zdravstvenimi in drugimi zavodi ter organizacijami, ki opravljajo zdravstveno dejavnost 
oziroma z zasebnimi zdravstvenimi delavci, izvaja pa tudi mednarodne pogodbe o 
zdravstvenem zavarovanju in daje strokovno pomoč zavarovanim osebam. Poleg tega 
opravlja tudi mnoge druge strokovne, nadzorne in administrativne naloge (med drugim 
vodi baze podatkov s področja zdravstvenega zavarovanja), (ZZZS, 2010). 
 
Lokalne skupnosti (občine oziroma mesto) določajo in zagotavljajo mreţo javne 
zdravstvene sluţbe na primarni ravni in s svojim mnenjem sodelujejo pri načrtovanju 
mreţe na sekundarni ravni. Preko svojih predstavnikov v svetu zavoda imajo neposreden 
vpliv na upravljanje vseh javnih zdravstvenih zavodov. Lokalne skupnosti imajo tudi 
nalogo plačevanja prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje za drţavljane 
Republike Slovenije s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, ki niso zavarovanci iz 
drugega naslova, s čimer je sistemsko zagotovljena enakost in finančna dostopnost 
zdravstvenih storitev (Kersnik, 2010, str. 19). 
 
Strokovna zdruţenja V Sloveniji delujejo številna strokovna zdruţenja in društva s 
področja zdravstva. Njihova naloga je predvsem v strokovnem izobraţevanju svojih 
članov, širjenju novih strokovnih spoznanj in izdelavi strokovnih priporočil za delo. Kot 
soustvarjalci programov podiplomskega izobraţevanja imajo pomembno vlogo pri 
vključevanju pouka o kakovosti v programe sekundariata, specializacije in drugih oblik 
izobraţevanja (Kersnik, 2010, str. 22). 
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4 OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje si lahko uredi vsak posameznik, ki se legalno nahaja na 
območju Slovenije ter izpolnjuje pogoje za zavarovanje. 
 
V obdobju od 31. decembra 2008 do 31. decembra 2009 je bilo v Sloveniji 1850 oseb oz. 
0,09 odstotka prebivalstva, ki več kot eno leto niso imeli urejenega obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, od 31. marca 2009 do 31. marca 2010 pa je bilo takih 3111, 
kar predstavlja 0,16 odstotka celotnega prebivalstva, navajajo na Zavodu za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije. 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. 
Njegova funkcija je zagotoviti učinkovito zbiranje in razdeljevanje javnih sredstev za 
kakovostno uresničevanje pravic zavarovancev. Zavarovanci, delodajalci in drugi, z 
zakonom določeni zavezanci, morajo vsak mesec plačevati Zavodu prispevke za obvezno 
zdravstveno zavarovanje kot vir sredstev za financiranje zdravstvenega varstva. Prispevki 
se plačujejo od osnov, določenih z zakonom, po predpisanih proporcionalnih stopnjah in v 
pavšalnih zneskih. Predpisani prispevek, ki ga drţavljani plačujejo, je vezan na vir, ki 
zavarovancu zagotavlja osnovno in socialno varnost (pokojnina, zaposlitev, samostojna 
dejavnost, invalidnina, lastna sredstva, druţbena pomoč). V primeru, da slovenski 
drţavljan nima nobene podlage za zavarovanje, nikogar, ki bi ga bil dolţan preţivljati, niti 
nobenih lastnih sredstev, ga mora zavarovati občina, kjer stalno prebiva. 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje se izvaja po načelih socialne pravičnosti in solidarnosti 
med zdravimi in bolnimi, starimi in mladimi, bogatimi in revnimi. V Sloveniji zagotavlja 
obvezno zdravstveno zavarovanje relativno širok obseg pravic. 
 
Obseg pravic v obveznem zdravstvenem zavarovanju določa Zakon o zdravstvenem 
varstvu in zdravstvenem zavarovanju in pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Obvezno zdravstveno zavarovanje obsega: 
 zavarovanje za primer bolezni in poškodb izven dela, 
 zavarovanje za primer poškodbe pri delu in poklicne bolezni. 
 
Ta delitev je pomembna predvsem z vidika obveznosti za plačilo prispevkov, saj le-te za 
bolezen in poškodbo izven dela plačujeta enako zavarovanec in njegov delodajalec, 
medtem ko prispevek za poškodbo pri delu in poklicno bolezen plačuje le delodajalec. 
 
Z vidika pravic zavarovanca gre pri zavarovanju za poškodbo pri delu in poklicno bolezen 
za širši obseg pravic, ki jih v celoti krije zavarovalni zavod iz obveznega zavarovanja. 
Zneski pavšalnih prispevkov, ki so v veljavi od 1.1.2008, so prikazani v tabeli št. 1. 
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Pri obeh navedenih vrstah zavarovanja pa so ob upoštevanju zakonsko določenih pogojev 
zavarovanim osebam zagotovljene pravice, kot so: plačila zdravstvenih storitev, 
nadomestila plače med začasno zadrţanostjo od dela, pogrebnine in posmrtnine ter 
povračila potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev. 
 
Tabela 1: Zavarovanci obveznega zdravstvenega zavarovanja, za katere se plačujejo 
pavšalni prispevki za zavarovanje 
 
Vrsta pavšalnega prispevka Znesek od 1. 1. 2008 dalje 
Za zavarovance iz 12., 13. in 14. točke 
prvega odstavka 15. člena ZZVZZ* 
104,98 EUR 
 
Za zavarovance iz 17., 18., in 21. točke 
prvega odstavka 15. člena ZZVZZ 
24,42 EUR 
Za zavarovance iz 17. in 18. člena ZZVZZ 3,08 EUR 
Za zavarovance iz 1., 3., 8. in 9. točke 18. 
člena ZZVZZ 
4,63 EUR 




Viri: Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju – ZZVZZ (Uradni list RS, št. 72/06 
– UPB3, 114/06 – ZUTPG in 91/07). 
 
4.1 ZAVAROVANE OSEBE 
 
Zdravstveno zavarovanje je v Republiki Sloveniji obvezno, kar pomeni, da so vanj 
vključeni bodisi kot zavarovanci (torej zavarovanci za prispevke) bodisi kot njihovi 
druţinski člani, ki so na območju naše drţave v delovnem razmerju oziroma tisti, ki imajo 
v Sloveniji stalno prebivališče in zagotovljeno socialno varnost. Razen teh so v obvezno 
zavarovanje vključeni tudi drţavljani naše republike, ki tu stalno prebivajo in nimajo 
nobene druge podlage za zavarovanje. 
 
Zavarovanci za primer bolezni in poškodbe izven dela so torej osebe, ki so v 
Republiki Sloveniji v delovnem razmerju ali so bile poslane na delo ali na strokovno 
izpopolnjevanje v tujino, osebe, ki so zaposlene pri tujih delodajalcih s sedeţem v naši 
drţavi in ni z mednarodno pogodbo drugače določeno, osebe s stalnim prebivališčem v 
Sloveniji in zaposlene pri tujem delodajalcu, če niso zdravstveno zavarovane pri njem. 
 
Zavarovanci so tudi lastniki zasebnih podjetij, če niso zavarovani iz drugega naslova ter 
vsi, ki v Sloveniji opravljajo gospodarsko ali poklicno dejavnost kot edini ali glavni poklic. 
Med zavarovance štejejo tudi vrhunske športnike in vrhunske šahiste - člane ustreznih 
organizacij v Republiki Sloveniji, ki niso zavarovani iz drugega naslova. 
 
Kmetje, člani kmečkih gospodarstev in druge osebe, ki opravljajo kmetijsko dejavnost kot 
edini ali glavni poklic, so zavarovanci po tem zakonu, če kmetijsko gospodarstvo dosega 
na aktivnega člana gospodarstva najmanj tolikšen katastrski ali drugi dohodek, ki ustreza 
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znesku 50 odstotkov zajamčene plače, zmanjšane za davke in prispevke. Ta določba 
pomeni, da za obvezno zdravstveno zavarovanje iz naslova kmetijske dejavnosti zadostuje 
za polovico manjši dohodek, kot je pogoj za vstop v obvezno pokojninsko in invalidsko 
zavarovanje. Iz tega tudi logično sledi, da se vsi, ki so kot kmetje pokojninsko in 
invalidsko zavarovani, tudi obvezno zdravstveno zavarujejo. 
 
Med zavarovanci so tudi brezposelne osebe, ki prejemajo denarno nadomestilo ali 
denarno pomoč za brezposelnost. V obvezno zavarovanje jih prijavi občina stalnega 
prebivališča, če nimajo nobenih dohodkov oziroma če, kadar ţivijo sami, njihovi povprečni 
mesečni dohodki v zadnjih treh mesecih ne dosegajo 50% minimalne plače, oziroma če, 
kadar ţivijo z oţjimi ali širšimi druţinskimi člani v skupnem gospodinjstvu, njihovi 
povprečni mesečni dohodki na druţinskega člana v zadnjih treh mesecih ne dosegajo 25% 
minimalne plače, razen kadar ima sam ali njegovi oţji ali širši druţinski člani prihranke 
oziroma premoţenje, ki dosega ali presega višino 60 osnovnih zneskov minimalnega 
dohodka; osebe, ki stalno prebivajo v Republiki Sloveniji in so, bodisi upokojenci bodisi 
prejemniki preţivnin po preţivninskem varstvu kmetov ali različnih invalidnin, če niso 
zavarovani iz drugega naslova; prejemniki priznavalnin po posebnih predpisih ter 
prejemniki stalnih denarnih pomoči kot edinega vira preţivljanja. 
 
Med zavarovance štejejo tudi osebe, ki stalno prebivajo v Sloveniji in so zavarovane pri 
tujem nosilcu zavarovanja, vendar v času bivanja v Sloveniji to zavarovanje ne velja; 
druţinski člani takih oseb, ki niso zavarovani pri tujem nosilcu kot druţinski člani; tujci, ki 
se šolajo ali izpopolnjujejo v Sloveniji in niso zavarovani iz drugega naslova; pa tudi 
vojaški obvezniki s stalnim prebivališčem v Sloveniji, ko so na civilnem sluţenju vojaškega 
roka. 
 
Zavarovanci so tudi tiste osebe, ki v Sloveniji stalno prebivajo in imajo kakšen drug vir 
dohodka, končno tudi drţavljani Republike Slovenije, ki nimajo nobenega izmed naštetih 
statusov niti nikakršnega dohodka in niso zavarovani iz drugega naslova (Zdravstveni 
zakoni, 1992, str. 48). 
 
Zavarovanje za poškodbo pri delu kot celotno oziroma izključno obveznost delodajalca 
imajo zagotovljeno vsi, ki so v delovnem razmerju, nadalje lastniki podjetij in osebe, ki 
opravljajo samostojno gospodarsko ali poklicno dejavnost kot edini ali glavni poklic, 
vrhunski športniki in vrhunski šahisti ter osebe na civilnem sluţenju vojaškega roka. 
 
Kmetje so zavarovani za to tveganje, če plačujejo prispevke za ta namen. Če tega 
zavarovanja ne plačujejo, se poškodbe v primeru nesreče pri kmečkem delu obravnavajo 
kot poškodbe izven dela po tem zakonu.  
 
Zakon tudi določa, da morajo biti za primer poškodbe pri delu in poklicne bolezni 
zavarovani učenci in študentje pri praktičnem pouku, obveznem in prostovoljnem 
praktičnem delu ter na strokovnih ekskurzijah. Enako morajo biti zavarovani tudi otroci in 
mladostniki z motnjami v telesnem in duševnem razvoju ter invalidi na usposabljanju in 
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poklicni rehabilitaciji. Enako velja tudi za osebe, ki opravljajo delo po pogodbi o delu 
preko študentskega servisa, brezposelni na javnih delih, volonterjih in osebe, ki med 
prestajanjem zaporne kazni ali vzgojnega ukrepa delajo ali se poklicno usposabljajo. To 
velja tudi za osebe, ki opravljajo dejavnost kot postranski poklic. 
 
Za poškodbe pri delu so zavarovane tudi osebe, ki sodelujejo na različnih javnih delih, 
reševalnih in drugih organiziranih akcijah splošnega pomena, mladinskih taborih, športnih 
akcijah, opravljanju javnih in drugih druţbenih funkcij in podobno. 
 
Za opredeljevanje poškodbe pri delu in poklicne bolezni po tem zakonu veljajo določbe, ki 
to urejajo v pokojninskem in invalidskem zavarovanju. 
 
Druţinske člane zakon deli na oţje druţinske člane, h katerim šteje zakonca in otroke 
(zakonske, nezakonske in posvojene), ter širše druţinske člane. K širšim druţinskim 
članom sodijo pastorki, ki jih zavarovanec preţivlja, vnuki, bratje in sestre ter drugi otroci 
brez staršev, če izpolnjujejo pogoje za otroke po tem zakonu, ţivijo skupaj z 
zavarovancem in jih le - ta preţivlja. Med širše druţinske člane se štejejo tudi naravni ali 
krušni starši, ki ţivijo z zavarovancem in jih ta preţivlja, če nimajo za preţivljanje dovolj 
lastnih sredstev in so trajno in popolnoma nezmoţni za delo. Za otroke brez staršev 
veljajo tudi otroci, ki sicer imajo starše, a so ti popolnoma in trajno nezmoţni za delo ali 
če iz kakšnih drugih razlogov ne morejo skrbeti za otroka in ga preţivljati.  
 
Druţinski člani so zavarovani, če imajo stalno prebivališče v Republiki Sloveniji, razen če ni 
za oţje druţinske člane z mednarodno pogodbo drugače določeno. 
 
Zakonec je zavarovan kot druţinski član, če ni sam zavarovanec. Pod enakimi pogoji je 
zavarovan tudi razvezani zakonec, ki mu je s sodno odločbo prisojena preţivnina oz. 
oseba, ki ţivi z zavarovancem v ţivljenjski skupnosti, ki je po zakonu o zakonski zvezi in 
druţinskih razmerjih v pravnih posledicah izenačena z zakonsko zvezo. 
 
Otrok, ki ni sam zavarovanec, je zdravstveno zavarovan kot druţinski član do 
dopolnjenega 15. leta starosti oziroma do dopolnjenega 18. leta starosti, po tej starosti 
pa, če se šola, in sicer do konca šolanja, vendar največ do dopolnjenega 26. leta starosti. 
Otrok, ki postane popolnoma in trajno nezmoţen za delo do dopolnjenega 18. leta starosti 
ali do konca rednega šolanja, je zavarovan kot druţinski član, dokler traja takšna 
nezmoţnost, če ga zavarovanec preţivlja oziroma če ni zavarovanec iz 16. točke prvega 
odstavka 15. člena tega zakona. Za otroka brez staršev se šteje tudi otrok, ki ima starše, 
če so starši popolnoma in trajno nezmoţni za delo ali, če zaradi drugih okoliščin ne morejo 
skrbeti za otroka in ga preţivljati (ZZVZZ, 15. člen).  
 
V Uradnem listu Republike Slovenije so bile 30. 1. 2009 objavljene spremembe in 
dopolnitve Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki so v veljavo stopile 14. 2. 
2009. Po novem so v obvezno zdravstveno zavarovanje vključeni tudi podjetniki, ki so 
študentje (s. p., d. o. o.), upokojenci, zaposleni za krajši delovni čas (manj kot 40 ur na 
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teden) in ustanovitelji druţb in zavodov, ki niso hkrati poslovodne osebe. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje bodo morale tako po novem (ZZVZZ, 15. člen) plačevati osebe, 
ki opravljajo gospodarsko oz. poklicno dejavnost, ki je kot edini poklic, torej če ne bodo v 
delovnem razmerju s polnim delovnim časom3. 
 
Ali glavni poklic, torej če bodo v delovnem razmerju s krajšim delovnim časom od polnega 
in se bodo morali obvezno zdravstveno zavarovati za razliko do polnega delovnega časa.4 
Z opredelitvijo pojma edini in glavni poklic v predpisih o zdravstvenem zavarovanju se bo 
tako razširil krog obvezno zdravstveno zavarovanih oseb, ki opravljajo samostojno 
gospodarsko in poklicno dejavnost in bo vključeval tudi osebe, ki bodo na šolanju ali v 
delovnem razmerju za več kot polovico, vendar manj kot polni delovni čas in ne bodo 
obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovane iz naslova opravljanja samostojne 
gospodarske ali poklicne dejavnosti. 
 
Osebe so na tej podlagi obvezno zavarovane za vse pravice iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja: pravica do zdravstvenih storitev, pravica do nadomestila plače, pravica do 
potnih stroškov in pravica do pogrebnine in posmrtnine. S temi spremembami se bodo 
povišali prispevki za zdravstveno zavarovanje študentom, upokojencem in zaposlenim za 
krajši delovni čas, ki imajo lastno podjetje, ustanoviteljem druţb in zavodov, ki niso hkrati 
poslovodne osebe. Študentje, ki opravljajo samostojno dejavnost, so se dolţni v obvezno 
zdravstveno zavarovanje vključiti kot samostojni podjetniki. Navedeno pomeni, da 
študent, ki ima s. p. v obvezno zdravstveno zavarovanje ne more biti vključen kot 
druţinski član - otrok preko enega od staršev, ampak se mora v obvezno zdravstveno 
zavarovanje vključiti kot "samostojen" zavarovanec in tudi plačevati prispevek za obvezno 
zdravstveno zavarovanje.  
 
Poleg tega imajo od 1. 1. 2009 dalje zavarovanci in po njih zavarovani druţinski člani, ki 
nimajo zagotovljenega plačila zdravstvenih storitev v celoti iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, pravico do kritja razlike do polne vrednosti zdravstvenih storitev v breme 
proračuna Republike Slovenije. To pravico imajo zavarovanci in po njih zavarovani 
druţinski člani, če izpolnjujejo pogoje za pridobitev denarne socialne pomoči, kar 
ugotavlja Center za socialno delo, ki v zvezi s tem izda posebno odločbo.  
 
Konec leta 2009 je bilo v Sloveniji evidentiranih 2.003.081 obvezno zdravstveno 
zavarovanih oseb. V letu 2009 je bilo manj kot 0,01% prebivalstva s slovenskim 
drţavljanstvom ter s stalnim prebivališčem v Sloveniji, ki ni imelo urejenega obveznega 
zdravstvenega zavarovanja (ZZZS, 2010). ZZVZZ opredeljuje v kategorijo zavarovanih 
oseb tako zavarovance same kot tudi njihove druţinske člane, ki jim ni potrebno plačevati 
prispevkov ob izpolnjevanju pogojev, določenih z ZZVZZ.  
                                                 
3 Npr, če samostojni podjetnik posameznik nima sklenjenega delovnega razmerja za polni delovni čas, se 
šteje, da opravlja dejavnost kot edini poklic (ZZVZZ, 15. člen). 
4 Npr. če je zavarovanec vključen v obvezno zavarovanje s krajšim delovnim časom od polnega – 30 ur na 
teden in je hkrati samostojni podjetnik posameznik, se šteje, da opravlja gospodarsko dejavnost kot glavni 
poklic (ZZVZZ, 15. člen). 
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V strukturi zavarovanih oseb zavzemajo največji deleţ zavarovanj delavci oziroma 
zaposleni, ki vključno s svojimi druţinskimi člani predstavljajo 56,5 % vseh zavarovanj. 
Naslednja večja skupina zavarovanih oseb so upokojene osebe in njihovi druţinski člani s 
27,0 odstotnim deleţem. 
 
Zmanjšali pa sta se kategorija kmetov (za 3,3 odstotke), katerih deleţ v strukturi 
zavarovanih oseb ostaja na 1,1% in kategorija občanov brez prihodkov (za 23,3 
odstotke), katerih deleţ v strukturi zavarovanih oseb se je zniţala na 2,9%. Sestava 
obveznih zavarovanih oseb konec leta 2009 je prikazana na grafu št. 1. 
 




Vir: ZZZS (2010, str. 3). 
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5 PRAVICE IZ OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
 
Pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, za katere zavezanci plačujejo prispevke, 
delimo v dve skupini. V prvo sodijo pravice do zdravstvenih storitev, v drugo pa določene 
denarne dajatve. Med slednje uvrščamo pravice do nadomestila plače med začasno 
zadrţanostjo od dela iz bolezenskih razlogov, povračila potnih stroškov, pogrebnine in 
posmrtnine.  
 
5.1 PRAVICE DO ZDRAVSTVENIH STORITEV 
 
Pravice do zdravstvenih storitev obsegajo storitve osnovne zdravstvene dejavnosti, 
storitve zobozdravstvene dejavnosti, zdravstvene storitve v določenih socialnih zavodih, 
storitve specialistično – ambulantne, bolnišnične in terciarne dejavnosti. 
 
Med pravice do zdravstvenih storitev štejemo še pravico do zdraviliškega zdravljenja, 
obnovitvene rehabilitacije, prevoza z reševalnimi in drugimi vozili, zdravljenja v tujini, 
pravico do zdravil in ţivil za posebne zdravstvene namene na recept in medicinsko-
tehničnih pripomočkov. 
 
5.1.1 PRAVICE V OSNOVNI ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI  
 
Zavarovana oseba uveljavlja pravice do zdravstvenih storitev v osnovni zdravstveni 
dejavnosti pri osebnem zdravniku, ki zagotovi diagnostične, terapevtske in rehabilitacijske 
storitve, določene za primarno reven zdravstvene dejavnosti, preventivne storitve po 
programu, zdravljenje na domu in hišne obiske, če ugotovi, da so utemeljeni. 
 
Osebni ginekolog zagotavlja ţenskam storitve s področja svetovanja o načrtovanju 
druţine, kontracepcije, v zvezi z nosečnostjo, porodom in poporodno dobo, zgodnje 
odkrivanje raka na vratu maternice in vse preventivne preglede ter storitve diagnostike in 
zdravljenja ginekoloških bolezni, ki se opravljajo v osnovni zdravstveni dejavnosti. 
 
Osebni zdravnik je pooblaščen in dolţan ugotavljati začasno zadrţanost od dela, napotiti 
zavarovano osebo k imenovanemu zdravniku Zavoda in na invalidsko komisijo Zavoda za 
pokojninsko in invalidsko zavarovanje, dolţan je napotiti zavarovano osebo k zdravniku 
specialistu na ambulantno ali bolnišnično obravnavo na ustrezni ravni oziroma konziliarne 
preglede k drugim zdravnikom na isti ravni, predpisovati zdravila na recept, predpisovati 
medicinsko-tehnične pripomočke pri zdravljenju na domu. Dolţan je prenašati del 
pooblastila na ustreznega specialista, kar zadeva zdravljenje, predpisovanje zdravil na 
recept, napotitev na nadaljnje specialistične preglede oziroma v bolnišnico. Prav tako je 
dolţan je napotiti k pooblaščenim specialistom za predpisovanje tehničnih pripomočkov v 
skladu s Pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja, odrejati prevoze z reševalnimi in 
drugimi vozili ter ocenjevati in potrditi njihovo nujnost, razen v primerih, ko je bila 
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zavarovana oseba odpuščena iz bolnišnice, izstavljati zavarovani osebi obrazce za 
povračilo potnih stroškov in drugih potrdil v skladu s Pravili obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, zbirati in hraniti dokumentacijo o zdravstvenem stanju zavarovane osebe, o 
njenem zdravljenju pri drugih izvajalcih, o zadrţanosti od dela zaradi bolezni in poškodb 
ter zaradi nege, predpisanih zdravil na recept, prejetih pripomočkih in o zdravljenju na 
domu (ZZZS, 2010). 
 
5.1.2 PRAVICE V ZOBOZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI 
 
Kot odrasla zavarovana oseba ima na račun obveznega zdravstvenega zavarovanja in ob 
upoštevanju standardov storitev in materialov pravico do pregleda zob enkrat letno na 
lastno pobudo in kontrolnega pregleda šest mesecev po končanem zdravljenju, pravico do 
zdravljenja, polnjenja in nadgradnje zob, pravico do zdravljenja vnetih in drugih 
sprememb v ustih, vključno s kirurškimi posegi v območju ust in čeljusti, pravico pri 
izvedbi zobnoprotetičnih fiksnih in snemnih nadomestkov tu obstaja pogoj predhodnega 
zavarovanja šestih mesecev. Ta pogoj ne velja za primer poškodbe pri  delu in poklicne 
bolezni. 
 
Pravico do ortodontskega zdravljenja in odstranjevanja kamna ter čiščenja oblog imajo 
osebe do dopolnjenega 18. leta starosti, po tej starosti pa imajo pravico do ortodontskega 
zdravljenja le osebe, kadar pričeto zdravljenje ni bilo končano do 18. leta. 
 
Zavarovane osebe do dopolnjenega 18. leta starosti in študentje ter osebe, ki so se med 
obveznim šolanjem zadnjih 5 let redno udeleţevale sistematičnih zobozdravstvenih 
pregledov ter zdravljenja zob in jim je bila opravljena fluorizacija zobovja v skladu z 
republiškimi preventivnim programom in so imele ob končanem šolanju primarno ali 
sekundarno zdravo zobovje, imajo pravico do strokovno indiciranih zobnoprotetičnih 
nadomestkov, če jim manjka en zob v vidnem področju ali najmanj dva zaporedna zoba v 
eni čeljusti. 
 
Pogoji in stanja, pri katerih je zavarovana oseba upravičena do zobnoprotetičnih storitev 
oziroma nadomestkov: 
1. Prevlek, kron, nazidkov ter vlitih zalivk v primerih, ko okvarjene zobne krone ni 
mogoče zadovoljivo obnoviti s plombiranjem, če je je to potrebno zaradi dviga 
ugriza, če biomehanski vidiki narekujejo izdelavo takšnega nadomestka na 
podpornih, retencijskih zobeh za delne snemne proteze ali parodontološko podprte 
proteze ali za teleskopsko prevleko, ki je potrebna za izdelavo mostička oziroma 
proteze. 
2. Mostička, če manjkajo zavarovani osebi v vidnem sektorju do štirje zobje, ali v eni 
vrzeli zapored najmanj trije zobje, ki niso na koncu zobne vrste, ali pet zob v dveh 
ali več vrzelih v istem ali obeh kvadratih iste čeljusti, če so vrzeli prekinjene s po 
enim prisotnim zobom. 
3. Snemne delne proteze, če manjkajo trije ali več zob zapored in izdelava mostička 
iz statističnih ali drugih strokovnih vidikov ni moţna, trije ali več zob na koncu 
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zobne vrste (najmanj končniki), enostransko ob tem še najmanj dva zoba v istem 
ali drugem kvadratu v isti čeljusti, ali zobje v več vrzelih in vsaka od njih 
predstavlja pravico do mostička, a je cena za protezo niţja kot za mostiček. 
4. Totalne proteze, če manjkajo zavarovani osebi vsi zobje v eni čeljusti. 
5. Zavarovana oseba ima pravico do zobno–protetičnih nadomestkov na račun 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, če se ob tem zagotovi celovita 
rehabilitacija v obeh čeljustih v okviru pravic iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. 
 
Zavarovanim osebam so v zobozdravstveni dejavnosti zagotovljeni standardni materiali, 
kot so zalivke na sekalcih in podočnikih (vidno območje), vsi kompozitni materiali in 
fosfatni cementi, za zalivke v ostalih zobeh amalgam, za vlite zalivke srebropaladijeve 
oziroma polţlahtne zlitine za vlivno tehniko, za zobne fasete v prevlekah, kronah in 
mostičkih akrilat ali kompozitni materiali. Za proteze akrilati, kadar je protezo potrebno 
kombinirati z opornico ali kadar je s protezo mogoče premostiti več vrzeli, od katerih bi za 
vsako imeli pravico do mostička, se sme na račun obveznega zdravstvenega zavarovanja 
izjemoma izdelati protezo z vlito bazo iz kromkobaltmolibdenove in drugih podobnih zlitin. 
 
Pravice v zobozdravstveni dejavnosti uveljavljajo zavarovane osebe pri osebnem 
zobozdravniku ali z napotnico pri zobozdravniku specialistu. Zgolj zahteve po nujnih 
zobozdravstvenih storitvah sme zavarovana oseba uveljavljati tudi pri zobozdravniku, ki ni 
njen osebni zobozdravnik ali v urgentni ambulanti. Osebni zobozdravnik sme poleg 
zobozdravstvenih storitev zavarovani osebi predpisovati tudi zdravila na recept, ki so 
potrebna izključno zaradi poteka zdravljenja. Osebni zobozdravnik lahko prenese 
pooblastila za točno določene zahtevnejše, specialistične posege na zobozdravnike 
specialiste (ZZZS, 2010). 
 
5.1.3 PRAVICA DO STORITEV V DOMOVIH ZA STAREJŠE, POSEBNIH 
SOCIALNO-VARSTVENIH ZAVODIH IN ZAVODIH ZA USPOSABLJANJE  
 
Zavarovani osebi so zagotovljene pravice do: 
1. zdravljenja in zdravstvene nege v primeru kronične bolezni ter pri premestitvi iz 
bolnišnice v skladu z merili, ki jih določi Ministrstvo za zdravje, zavod in skupnost 
socialnih zavodov; 
2. fizioterapije in storitve z drugih področjih, ki jih glede na zdravstveno stanje 
varovancev določa pogodba med zavodom in izvajalcem v domu za starejše, 
posebnem specialno-varstvenem zavodu oziroma zavodu za usposabljanje. 
 
Med pravice spadajo tudi zdravila, obvezilni material in medicinsko-tehnični pripomočki v 





5.1.4 PRAVICE V SPECIALISTIČNI-AMBULANTNI, BOLNIŠNIČNI IN 
TERCIARNI DEJAVNOSTI  
 
Kadar naš izbrani zdravnik oceni, da je za ugotavljanje naše bolezni ali stanja po poškodbi 
ter za njeno zdravljenje ali rehabilitacijo potreben pregled ali zdravljenje pri določenem 
specialistu, nam izda napotnico. Na napotnici sporoči specialistu povzetek ţe opravljenih 
preiskav in izvidov, ki jih je lahko opravil sam, ter svojo zahtevo oziroma pooblastilo 
specialistu, da opravi določen pregled, sporoči svoje mnenje in predlaga način zdravljenja. 
Za daljši čas prevzame v nadaljnji postopek ugotavljanja naše bolezni, zdravljenje in 
rehabilitacijo ter nam predpisuje zdravila. Lahko nas tudi napoti k drugim specialistom ali 
v bolnišnico, če oceni, da je to potrebno. 
 
V okviru specialistično-ambulantne dejavnosti imajo ţenske tudi pravico do oploditve z 
biomedicinsko pomočjo, in sicer do največ šestih ciklov za prvi porod ţivorojenega otroka, 
za vsak nadaljnji pa do največ štirih ciklov. Pri ţenski, mlajši od 35 let starosti, se pri prvih 
dveh ciklusih zunajtelesne oploditve opravi elektivni prenos enega zarodka dobre 
kakovosti. Postopek oploditve z biomedicinsko pomočjo z odmrznjenimi zarodki se šteje v 
tisti ciklus, v katerem so bili zarodki zamrznjeni. 
 
Postopki oploditve z biomedicinsko pomočjo se izvajajo od dopolnjenega 18. leta starosti 
do dopolnjenega 43. leta starosti. 
 
Pravica do bolnišničnega zdravljenja obsega: 
1. strokovno, tehnološko in organizacijsko zahtevnejše storitve diagnostike in 
zdravljenja ter medicinske rehabilitacije, ki jih ni mogoče opraviti v osnovni ali 
specialistično-ambulantni dejavnosti oziroma v zdraviliščih; 
2. zdravstveno nego med bolnišničnim zdravljenjem; 
3. nastanitev in prehrana med bivanjem v bolnišnici; 
4. nastanitev in prehrana v bolnišnici samo podnevi (dnevna bolnišnica); 
5. zagotavljanje zdravil in sanitarnega materiala; 
6. pripomočke, ki so potrebni za opravljanje storitev, zaradi katerih je bila zavarovana 
oseba sprejeta na zdravljenje. 
 
Med pravice do bolnišničnega zdravljenja štejejo tudi zdravstvene storitve in nega v zvezi 
s porodom. 
 
Bolnišnično zdravljenje je omejeno na najkrajši moţni čas, ki je potreben za izvršitev 
posegov oziroma storitev. 
 
Eden od staršev ima pravico do bivanja ob hospitaliziranem otroku do vključno 5. Leta 
njegove starosti. V primeru, da je hospitalizirana mati, ki doji otroka, ima pravico, da ob 
njej biva tudi otrok. 
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Pri otrocih s teţjo okvaro oziroma poškodbo moţganov ali hrbtenjače, pri katerih je 
potrebno usposabljanje staršev za poznejšo rehabilitacijo na domu, ima eden od staršev 
pravico do bivanja v bolnišnici. Dolţina usposabljanja je odvisna od programa, vendar 
traja lahko v posameznem primeru največ 30 dni. Pri otrocih s kroničnimi boleznimi ali 
okvarami ima eden od staršev v času usposabljanja za poznejšo rehabilitacijo otroka na 
domu pravico do bivanja v bolnišnici, vendar največ 14 dni v posameznem primeru. 
 
Zavarovani osebi so, glede na njeno zdravstveno stanje, zagotovljene tudi pravice do 
najzahtevnejših storitev, ki jih opravljajo le klinike in inštituti (terciarne storitve). 
 
Pravice do storitev specialistično ambulantne in bolnišnične dejavnosti uveljavlja 
zavarovana oseba pri specialistih na podlagi napotnice osebnega ali napotenega 
zdravnika. Z napotnico osebni zdravnik pooblasti specialista, da opravi storitve s področja 
diagnostike, zdravljenja in rehabilitacije ter predpisuje zavarovani osebi zdravila in 
pripomočke. Nujno medicinsko pomoč lahko opravi zdravnik specialist tudi brez napotnice 
(ZZZS, 2010). 
 
5.1.5 PRAVICA DO ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA 
 
Zdraviliško zdravljenje pomeni rehabilitacijo po bolezni, kirurškemu posegu ali poškodbi, ki 
se izvaja s souporabo naravnih zdravilnih sredstev (mineralna ali termalna voda itd.). 
Zdraviliško zdravljenje se izvaja kot nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja, in sicer 
neposredno po končanem zdravljenju oziroma po prenehanju kontraindikacij za zdraviliško 
zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja. Slednje se izvaja na stacionarni 
način, ko zavarovana oseba biva v zdravilišču, ali na ambulantni način, ko zavarovana 
oseba dnevno prihaja v zdravilišče. 
 
Zdraviliško zdravljenje traja praviloma 14 dni. Izjemoma sme imenovani zdravnik ali 
zdravstvena komisija predlagati daljše zdravljenje ali ga na predlog zdravilišča podaljšati 
do 28 dni, če je s tem pričakovati občutno boljši uspeh rehabilitacije. Zdraviliško 
zdravljenje otrok traja praviloma 21 dni. Zavarovana oseba lahko uveljavlja pravico do 
zdraviliškega zdravljenja zaradi iste bolezni oziroma enakega stanja največ enkrat na dve 
leti, otroci pa največ enkrat letno. Zdraviliško zdravljenje se v celoti krije iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Pravico imajo mladostniki in otroci do 18. leta starosti. 
 
Zavarovana oseba ima pravico do zdraviliškega zdravljenja, če izpolnjuje vsaj en pogoj, in 
sicer pod pogojem, če bi se njegovo zdravstveno stanje bistveno izboljšalo za daljši čas, 
če bi se s pomočjo zdraviliškega zdravljenja povrnila funkcionalna in delovna sposobnost, 
da bi s tem preprečili napredovanje bolezni ali slabšanje zdravstvenega stanja za daljši čas 
a zaradi zmanjšanja pogostnosti zadrţanosti od dela zaradi bolezni ali zdravljenja v 
bolnišnici (ZZZS, 2010). 
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5.1.6 PRAVICA DO OBNOVITVENE REHABILITACIJE INVALIDOV, UDELEŢBE V 
ORGANIZIRANIH SKUPINAH ZA USPOSABLJANJE TER LETOVANJE 
OTROK IN ŠOLARJEV  
 
Zavod skladno s svojim letnim programom zagotavlja zavarovanim osebam z mišičnim in 
ţivčno-mišičnimi boleznimi, s paraplegijo, cerebralno paralizo, z najteţjo obliko 
generalizirane psoriaze, multiplo sklerozo in paralitikom ob določeni funkcionalni okvari, 
moţnost udeleţbe v skupinski ter njim prilagojeni rehabilitaciji, ko jo strokovno vodi 
ustrezna klinika ali inštitut ali drug zdravstveni zavod. 
 
Udeleţenci rehabilitacije imajo zagotovljeno sofinanciranje fizioterapije in stroške bivanja, 
ki ga s pogodbo določita zavod in organizator skupinske rehabilitacije. V tem programu 
zavod določi število dni skupinske rehabilitacije in sredstva za njeno izvajanje v 
posameznem letu. 
 
Otrokom in mladostnikom s cerebralno paralizo, drugimi teţjimi in trajnimi telesnimi 
okvarami ali kroničnimi boleznimi je zagotovljena udeleţba na organiziranih skupinskih 
usposabljanjih za obvladovanje bolezni oziroma stanja, ki jih strokovno vodijo ustrezne 
zdravstvene klinike, inštituti ali drugi zdravstveni zavodi. V tem okviru zavod sofinancira 
potrebne zdravstvene storitve, stroške terapevtskih delovnih skupin ter stroške bivanja. 
Izjemoma se takšnega usposabljanja lahko udeleţi eden izmed staršev otroka oziroma 
mladostnika, če bo ta po končanem usposabljanju skrbel za izvajanje rehabilitacije otroka 
na domu. V tem primeru zavod sofinancira stroške bivanja enemu izmed staršev na enak 
način kot za otroka oziroma mladostnika. Usposabljanje traja največ 14 dni na leto. Otroci 
in mladostniki, ki so med letom v oskrbi v ustreznih zdravstvenih, vzgojnih ali socialno-
varstvenih zavodih oziroma v zavodih za usposabljanje, ne morejo uveljavljat pravic iz 
tega odstavka.  
 
Otroku, ki je bil večkrat hospitaliziran ali je pogosteje bolan, zavod sofinancira letovanje v 
organizirani in strokovno vodeni zdravstveni koloniji (ZZZS, 2010). 
 
5.1.7 PRAVICA DO PREVOZA Z REŠEVALNIMI IN DRUGIMI VOZILI 
 
Zavarovana oseba ima pravico do prevoza z reševalnimi in drugimi vozili, kadar iz 
zdravstvenih ali drugih razlogov ni mogoče opraviti prevoza z javnimi prevoznim 
sredstvom. Ti prevozi so: nujni prevozi, ko je potrebno zagotoviti čim prejšnjo zdravniško 
pomoč in preprečiti najhujšo moţno posledico za ţivljenje ali zdravje zavarovane osebe, 
za zdravje drugih in v vseh primerih, ko zavarovana oseba potrebuje takojšnje nujno 
zdravljenje in nujno medicinsko pomoč, prevozi, ki niso nujni, ker ne gre za reševanje 
ţivljenja ali prevoz zaradi nujnega medicinskega posega, ampak za prevoz nepokretne 
zavarovane osebe do zdravstvenega zavoda ali zdravnika in nazaj ali prevoz osebe na in z 
dialize; v primeru, ko bi bil prevoz z javnim prevoznim sredstvom lahko škodljiv; prevozi 
zavarovane osebe s spremstvom zdravstvenega delavca. 
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Nujni prevozi vključujejo tudi reševanje poškodovanih zavarovanih oseb z gore, morja, 
vod in jam in njihov prevoz do najbliţjega zdravstvenega zavoda, ki lahko zagotovi 
ustrezno medicinsko pomoč. Nujnost reševanja in prevoza mora potrditi zdravnik, ki je 
sodeloval pri reševanju poškodovanca ali zdravnik, ki ga je sprejel na zdravljenje. 
 
Zavarovana oseba lahko uveljavi pravico do prevoza, ko njen osebni zdravnik ugotovi, ali 
je le-ta potreben in utemeljen. V tem primeru osebni zdravnik izda ustrezno listino. V 
primeru, da gre za prevoze na dializo in z dialize ali ko je potrebno zavarovano osebo 
premestiti v drugo bolnišnico ali iz bolnišnice v zdravilišče, iz bolnišnice ali zdravilišča na 
dom glede na njegovo zdravstveno stanje ali od specialista na dom, lahko listino za 
naročilo prevoza izda napotni zdravnik. Nujni prevoz sme odredit tudi drug zdravnik, ki 
potrdi nujnost prevoza na listini za odreditev prevoza z reševalnim vozilom. Nujnost 
prevoza lahko potrdi tudi zdravnik, ki je po opravljenem prevozu prevzel zavarovano 
osebo v zdravljenje (ZZZS, 2010). 
 
5.1.8 PRAVICA DO ZDRAVIL NA RECEPT 
 
Zdravila so nepogrešljiva pri zdravljenju številnih bolezni. Izboljšajo preţivetje in 
zmanjšujejo pogostnost resnih zapletov pri kroničnih boleznih, omogočajo zdravljenje 
hudih okuţb in drugih nujnih stanj, izboljšujejo kakovost ţivljenja in omogočajo hitrejšo 
vrnitev v delovno okolje. 
 
Zdravila na zeleni recept 
Zdravila, ki jih potrebujemo za zdravljenje in so razvrščena na liste zdravil, lahko zdravnik 
predpiše na zeleni recept. Račun zanje krije deloma ali v celoti obvezno zdravstveno 
zavarovanje. Če imamo sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje, krije le-to razliko 
do polne cene zdravila. Zdravila na zeleni recept nam lahko predpiše le naš osebni 
zdravnik in napotni zdravnik (specialist), ki ga je osebni zdravnik za predpisovanje zdravil 
pooblastil z napotnico, izjemoma pa tudi zdravnik, ki nadomešča našega izbranega 
zdravnika, in zdravnik v okviru nujne medicinske pomoči, kadar gre za obravnavo nujnega 
stanja. 
 
Zdravila na beli recept 
Beli, samoplačniški recept, bomo prejeli, če obiščemo samoplačniško ambulanto, ki nima 
koncesije za delo v okviru javne zdravstvene sluţbe, če zdravnik predpiše zdravilo, ki ni 
razvrščeno na listo zdravil, če nam zdravnik predpiše zdravilo, razvrščeno na listo, vendar 
niso izpolnjeni pogoji omejitve predpisovanja, če smo obiskali sluţbo za nujno medicinko 
pomoč, vendar ni šlo za nujno stanje, če moramo po zdravilo v tujino. Za zdravila, 
predpisana na beli recept, ne moremo uveljavljati povračila stroškov iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. To je mogoče le izjemoma, kadar gre za zdravila za 





Zdravila brez recepta 
Zdravila brez recepta so namenjena lajšanju teţav, ki jih ţe poznamo in ne zahtevajo 
zdravniškega pregleda. Takšne teţave so nenadne ali kronične bolečine, blage alergije, 
prehladna obolenja in podobno. Farmacevt nam bo pomagal, da bomo glede na naše 
teţave in morebitna zdravila, ki jih ţe prejemamo, našel najprimernejšo rešitev.  
 
Zdravila za potovanje 
Zdravnik sme predpisati zdravila na zeleni recept le za bolezni ali motnje, ki jih odkrije ob 
pregledu bolnika. Za morebitne zdravstvene teţave, ki bi se lahko pojavile na počitnicah 
oziroma na potovanju, ne sme vnaprej predpisati zdravil na zeleni recept. V primeru 
pojava zdravstvenih teţav na dopustu se je potrebno obrniti na tamkajšnjo zdravstveno 
sluţbo. Zavod omogoča enostavno in brezplačno ureditev obveznega zdravstvenega 
zavarovanja za tujino. Če se odpravljamo na področja, kjer obstaja nevarnost hudih 
nalezljivih bolezni, se obrnemo na Inštitut za varovanje zdravja v Ljubljani oziroma na 
področni Zavod za zdravstveno varstvo iz naše regije, kjer bomo dobili vse potrebne 
informacije in nas bodo, če bo potrebno, tudi cepili. Prav tako nam bodo lahko predpisali 
vsa zdravila, ki jih bomo potrebovali za preprečevanje nalezljivih bolezni. Ta zdravila bodo 
predpisana na beli recept (Tematska zloţenka: pravica do zdravil na recept). 
 
Otroci in mladostniki do 18. leta starosti ter redni študentje do 26. leta starosti dobijo vsa 
zdravila s pozitivne in vmesne liste, predpisana na recept, brezplačno. Predpiše jih lahko 
samo otrokov osebni ali pooblaščeni zdravnik. 
 
Določene vrste hrane, ki jo otroci z nekaterimi kroničnimi obolenji (alergije, presnovna 
obolenja) nujno potrebuje za rast in razvoj, se izdajajo brezplačno na recept ob predhodni 
odobritvi Strokovnega kolegija Pediatrične klinike v Ljubljani in Kliničnega otroškega 
oddelka splošne bolnišnice v Mariboru. Do tega so upravičeni otroci do 15. leta starosti 
(Vodnik po zdravstvenih pravicah otrok, mladostnic in mladostnikov, 2004, str. 31). 
 
5.1.9 PRAVICA DO MEDICINSKO-TEHNIČNIH PRIPOMOČKOV 
 
Medicinsko-tehnični pripomočki so sredstva, potrebna za zdravljenje ali medicinsko 
rehabilitacijo.  
 
Medicinsko-tehnični pripomočki iz obveznega zdravstvenega zavarovanja so: proteze 
udov, estetske proteze, ortoze za stabilizacijo udov in hrbtenice, ortopedska obutev, 
vozički ter ostali pripomočki za gibanje, stojo in sedenje, električni stimulatorji in ostali 
aparati (na primer za podporo pri dihanju), pripomočki za nego na bolnikovem domu 
(postelje z dodatki, sanitarnimi pripomočki, blazine proti preleţaninam), kilni pasovi, 
pripomočki pri teţavah z odvajanjem seča in blata, pripomočki pri zdravljenju sladkorne 
bolezni, kanile, pripomočki za slepe in slabovidne, obvezilni material in ostali medicinsko-
tehnični pripomočki.  
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Pri uveljavljanju pravic do medicinsko-tehničnih pripomočkov mora biti zavarovana oseba 
predhodno 6 mesecev prijavljena v obvezno zdravstveno zavarovanje, če uveljavlja 
pravico do očesnih in slušnih pripomočkov, za ostale pripomočke pa 3 mesece. Navedeni 
pogoj o predhodnem zavarovanju ne velja v primerih poškodbe pri delu in poklicne 
bolezni. 
 
Medicinsko-tehnične pripomočke, ki so potrošnega značaja, in pripomočke, potrebne pri 
zdravljenju in negi na domu, predpisuje izbrani osebni zdravnik zavarovane osebe. 
Zahtevnejše pripomočke predpisuje zdravnik specialist s svojega delovnega področja. 
Najzahtevnejše pripomočke, pri katerih je potrebna timska obravnava zavarovane osebe 
in individualna prilagoditev pripomočka, pa predpisuje zdravnik specialist Inštituta 
Republike Slovenije za rehabilitacijo. Pooblaščeni zdravnik mora ob predpisu novega 
pripomočka upoštevati trajnostno dobo istovrstnega pripomočka. Podatke o ţe prejetih 
pripomočkih zdravnik pridobi iz zdravstvene evidence zavarovane osebe in s kartico 
zdravstvenega zavarovanja. Na naročilnici so poleg administrativnih podatkov o 
zavarovani osebi in zdravstvenem zavarovanju zapisani podatki o vrsti, količini in obdobju, 
za katero naj se pripomoček izdela, izda ali izposodi. 
 
O upravičenosti do zahtevnejših medicinko-tehničnih pripomočkov na podlagi 
pooblaščenega zdravnika odloča imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija Zavoda z 
odločbo. Pravico do zahtevnejšega pripomočka uveljavlja zavarovana oseba pri dobavitelju 
ali izposojevalcu na podlagi naročilnice, potrjene s strani imenovanega zdravnika. 
Predpisani pripomoček postane trajna last zavarovane osebe oziroma ga v primeru 
izposoje dobi v uporabo v skladu z naročilom zdravnika (ZZZS, 2010). 
 
5.1.10 PRAVICA MED POTOVANJEM IN BIVANJEM V TUJINI 
 
Drţavljan, ki ima sklenjeno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji, lahko uveljavlja pravice 
do zdravstvenih storitev v tujini v skladu z Zakonom o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (Ur. list RS, št. 72/06-UPB3, 91/07, 71/08, 76/08) ali 
meddrţavno pogodbo, in sicer v času, ko dela v tujini (delavci, napoteni na delo v tujino, 
delavci, ki jih delodajalec napoti na strokovno izpopolnjevanje), med sluţbenim 
potovanjem ali zasebnem potovanjem v tujino, če je na strokovnem izpopolnjevanju v 
tujini ali tam študira, če se za stalno naseli v tujino. 
 
Zavarovane osebe so med začasnim bivanjem v tujini upravičene do nujnih oziroma 
potrebnih zdravstvenih storitev v drţavah članicah EU in EGP, v Švici, na Hrvaškem in 
Makedoniji do zdravstvenih storitev, ki so potrebne iz medicinskih razlogov, pri čemer se 
upošteva naravo storitev in pričakovano dolţino bivanja v drugi drţavi članici. Obseg in 
vrsto zdravstvenih storitev  opredeli zdravnik, ki sprejme osebo na zdravljenje, pri čemer 
je ključnega pomena opredelitev pričakovane dolţine bivanja v tujini, saj je zavarovana 
oseba, ki dalj časa biva v drugi drţavi članici (na primer študentje na študiju v tujini, 
delavci na delu v tujini, iskalci zaposlitve) upravičena do večjega obsega pravic, kot 
oseba, ki biva v drugi drţavi članici krajši čas (na primer osebe na sluţbenem ali 
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zasebnem potovanju). V ostalih drţavah (Bosna in Hercegovina, Srbija, Črna gora, ZDA 
itd) je potrebno zdravstvene storitve plačati, nato pa se lahko zaprosi za povračilo 
stroškov na pristojni območni enoti Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije. 
 
Zdravstveno zavarovane osebe iz Slovenije, ki potujejo v drţave članice EU, Islandijo, 
Liechtenstein, Švico in na Norveško, lahko zdravstvene storitve uveljavljajo z Evropsko 
kartico zdravstvenega zavarovanja. 
 
Osebam napotenim na delo v drugo drţavo članico EU, se za uveljavljanje pravic do 
zdravstvenih storitev izda evropska kartica zdravstvenega zavarovanja. Če napotitev na 
delo traja več kot 12 mesecev, mora delodajalec ali zaposlena oziroma samozaposlena 
oseba pred potekom veljavnosti prvotno izdane evropske kartice zdravstvenega 
zavarovanja zaprositi Zavod za izdajo nove evropske kartice zdravstvenega zavarovanja. 
 
Napoteni delavec ima v skladu s členom 19.1 Uredbe (ES) št. 883/04 v drţavi, v katero je 
napoten, pravico do zdravstvenih storitev, ki jih potrebuje iz zdravstvenih razlogov ob 
upoštevanju narave storitev in pričakovanega trajanja začasnega bivanja v drugi drţavi 
članici. 
 
5.1.11 PRAVICA DO ZDRAVLJENJA V TUJINI 
 
Do pregleda, preiskave ali zdravljenja v tujini oziroma do povračila stroškov teh storitev so 
upravičene zavarovane osebe tudi v primeru, če so v Sloveniji izčrpane moţnosti 
zdravljenja in če je z zdravljenjem oziroma pregledom v drugi drţavi moţno utemeljeno 
pričakovati ozdravitev ali izboljšanje zdravstvenega stanja oziroma preprečiti nadaljnje 
slabšanje. 
 
Za odločanje o napotitvi na zdravljenje v tujino je pristojen imenovani zdravnik Zavoda. 
Pred izdajo odločbe glede navedene pravice direkcija zavoda pridobi mnenje ustrezne 
klinike oz. inštituta. Ob upoštevanju navedenega mnenja ter na podlagi zdravstvene 
dokumentacije in morebitnega osebnega pregleda zavarovane osebe pristojni imenovani 
zdravnik Zavoda z odločbo odloči o napotitvi na zdravljenje v tujino. 
 
Če imenovani zdravnik zavarovano osebo napoti na zdravljenje v tujino, z odločbo odloči 
tudi o predvidenem trajanju zdravljenja (če je to na podlagi razpoloţljive medicinske 
dokumentacije mogoče), o upravičenosti do spremstva, najprimernejšem načinu prevoza 
in o zdravstvenem zavodu oziroma izvajalcu v tujini, kjer bo zdravljenje opravljeno. Če je 
na zdravljenje napoten otrok do 18. leta starosti, ima na potovanju in med zdravljenjem 
pravico do spremstva. 
 
Območna enota Zavoda po končanem zdravljenju oz. po opravljenem pregledu na podlagi 
poročila o višini nastalih potnih stroškov zavarovani osebi le-te povrne. V primeru, če 
zavarovana oseba pred začetkom zdravljenja zahteva akontacijo stroškov, le-te izplača 
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območna enota Zavoda, dokončen obračun pa opravi območna enota zavoda po 
končanem zdravljenju. 
 
Če se zavarovana oseba z odločbo imenovanega zdravnika Zavoda ne strinja, ima 
moţnost, da se v roku 5. delovnih dni od vročitve odločbe pritoţi. O pritoţbi odloča 
zdravstvena komisija Zavoda (ZZZS, 2010). 
 
5.2 PRAVICE DO DENARNIH DAJATEV 
 
5.2.1 PRAVICA DO NADOMESTILA PLAČE MED ZAČASNO ZADRŢANOSTJO OD 
DELA 
 
Pravico do nadomestila plače med začasno zadrţanostjo od dela iz sredstev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja imajo zavarovanci, ki so v delovnem razmerju, osebe, ki 
samostojno opravljajo gospodarsko ali poklicno dejavnost, lastniki zasebnih podjetij, 
vrhunski športniki in vrhunski šahisti ter kmetje, če so za to pravico zavarovani, pod 
določenimi pogoji pa tudi brezposelne osebe. 
 
Nadomestilo plače pripada zavarovancem v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja 
od prvega delovnega dne zadrţanosti od dela zaradi presaditve ţivega tkiva in organov v 
korist druge osebe, posledic dajanja krvi, nege oţjega druţinskega člana, izolacije in 
spremstva, ki ju odredi osebni zdravnik, zaradi poškodbe pri delu ali poklicne bolezni, 
nastale pri izvajanju organiziranih javnih del, gasilskih, gorsko reševalnih in drugih 
reševalnih akcijah ter pri opravljanju drugih nalog in aktivnosti, na podlagi katerih je 
zavarovan za primer poškodbe pri delu. 
 
Zavarovancu, ki mu je med trajanjem zadrţanosti od dela prenehalo delovno razmerje, 
pripada nadomestilo plače še za največ 30 dni začasne nezmoţnosti za delo po 
prenehanju delovnega razmerja. Če je zadrţanost od dela posledica poškodbe pri delu ali 
poklicne bolezni, pripada zavarovancu nadomestilo tudi po prenehanju delovnega 
razmerja, in sicer dokler ni ponovno zmoţen za delo. 
 
Pravica do nadomestila zaradi nege otroka pripada enemu od staršev oziroma rejniku in 
skrbniku, kadar otroka dejansko neguje in varuje, ter zakoncu ali zunajzakonskemu 
partnerju, kadar dejansko neguje in varuje otroka svojega zakonca ali zunajzakonskega 
partnerja. To pravico lahko upravičenec uveljavlja do dopolnjenega 18. leta otrokove 
starosti oziroma dokler traja roditeljska pravica. Pravica do nadomestila zaradi nege 
oţjega druţinskega člana traja v posameznem primeru največ do sedem delovnih dni, za 
otroke do sedem let starosti ali starejšega zmerno, teţje ali teţko duševno in telesno 
prizadetega otroka pa do 15 delovnih dni.  
 
Kadar to terja zdravstveno stanje oţjega druţinskega člana, lahko pristojni imenovani 
zdravnik izjemoma podaljša trajanje pravice do nadomestila, vendar največ do 30 
delovnih dni za nego otroka do sedem let starosti ali starejšega zmerno, teţje ali teţko 
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duševno in telesno prizadetega otroka oziroma do 14 delovnih dni za nego drugih oţjih 
druţinskih članov. 
 
Imenovani zdravnik lahko izjemoma podaljša trajanje pravice do nadomestila osebnega 
dohodka za nego otroka, in sicer v primerih, ko je taka odsotnost potrebna zaradi 
nenadnega poslabšanja zdravstvenega stanja otroka. Taka odsotnost ne more biti daljša 
od 6 mesecev. 
 
Imenovani zdravnik lahko podaljša pravico do nadomestila plače za nego otroka, in sicer v 
primerih, ko je to potrebno zaradi teţke moţganske okvare, rakavih obolenj ali drugih 
posebno hudih poslabšanj zdravstvenega stanja. To pravico lahko uveljavlja eden od 
staršev do dopolnjenega 18. leta otrokove starosti. 
 
5.2.2 PRAVICA DO POGREBNINE 
 
Pravico do pogrebnine ima oseba, ki je poskrbela za pogreb umrle zavarovane osebe. 
 
Pogrebnina je upravičencem zagotovljena, če je bila umrla oseba neposredno pred smrtjo 
za to pravico zavarovana v Republiki Sloveniji neprekinjeno najmanj en mesec ali s 
prekinitvami najmanj dva meseca v zadnjem letu. Ta pogoj ne velja za novorojenčke do 
starosti enega meseca. Pogrebnina pripada tudi ob smrti osebe, ki je umrla v 30. dneh po 
prenehanju delovnega razmerja ali opravljanja druge dejavnosti. 
 
Višino pogrebnine določi zavod s svojim aktom, upoštevaje nujne stroške pogreba.5 
Pogrebnina se izplača v višini, ki je veljala na dan smrti zavarovane osebe, vendar ne več 
kot znašajo dejanski stroški pogreba. Oseba, ki je oskrbela pogreb zavarovane osebe, ki 
je umrla v tujini, ima tudi pravico do povračila stroškov prevoza umrle osebe v domovino 
v višini dejanskih stroškov prevoza, če je oseba umrla med zdravljenjem v tujini, na 
katero je bila napotena s strani Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, in pravico  
do 50% zneska pogrebnine, če je zavarovana oseba umrla v tujini v drugih primerih in je 
pokopana v Sloveniji. 
 
5.2.3 PRAVICA DO POSMRTNINE  
 
Pravico do posmrtnine imajo druţinski člani umrlega zavarovanca, ki jih je ta preţivljal do 
svoje smrti v obliki enkratne denarne pomoči. Šteje se, da je umrli zavarovanec preţivljal 
upravičenca, če je bil ta zavarovan po njem kot druţinski član. Drugi upravičenci morajo 
pravico do posmrtnine izkazati z ustreznimi listinami. Do posmrtnine je ob enakih pogojih 
upravičen tudi druţinski član osebe, ki je umrla za posledicami poškodbe pri delu ali 
poklicne bolezni. Pravico do posmrtnine6 imajo oţji druţinski člani umrlega zavarovanca, ki 
                                                 
5 Višina pogrebnine znaša 80% povprečne cene nujnih stroškov pogreba v Republiki Sloveniji in trenutno 
znaša 507,12 evrov (ZZZS, 2010). 
6  Višina posmrtnine znaša 100% zajamčene plače, kar trenutno znaša 237,73 evrov (ZZZS, 2010). 
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je bil nosilec zavarovanja najmanj en mesec neposredno pred smrtjo ali najmanj šest 
mesecev v zadnjih treh letih. (ZZZS, 2010). 
 
5.2.4 PRAVICA DO POVRAČILA POTNIH STROŠKOV  
 
Zavarovana oseba ima pravico do povračila potnih stroškov, ki obsegajo prevozne stroške 
ter stroške prehrane in nastavitve med potovanjem in bivanjem v drugem kraju. Pravico 
do povračila potnih stroškov ima zavarovana oseba, kadar mora zaradi diagnostike, 
zdravljenja ali rehabilitacije zaradi bolezni oziroma poškodbe pri delu potovati k izvajalcu v 
drugi kraj. To pravico ima za potovanje do najbliţjega izvajalca, ki je usposobljen za 
storitve zaradi katerih je oseba napotena, ali do izvajalca, ki opravlja izključno dejavnost 
na področju psihiatrije, rehabilitacije, onkologije in ortopedije. To pravico ima tudi 
zavarovana oseba, če jo Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije napoti ali pokliče v 
drugi kraj zaradi postopkov uveljavljanja pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
 
Zavarovana oseba ima pravico do povračila stroškov prehrane, če je zaradi uveljavljanja 
zdravstvenih storitev odsotna od doma več kot 12 ur. Če mora oseba zaradi napotitve 
bivati v drugem kraju, ima tudi pravico do povračila stroškov za prenočevanje v višini cene 
hotela s tremi zvezdicami. 
 
Pravico do povračila potnih stroškov ima tudi spremljevalec zavarovane osebe, če tako 
odloči osebni zdravnik ali imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije. 
 
Za otroke do dopolnjenega 15. leta starosti in starejše teţje ali teţko duševno ter telesno 
prizadete otroke in mladostnike se šteje, da potrebujejo spremljevalca. 
 
Povračilo stroškov prehrane in bivanja v drugem kraju pripada tudi osebi, ki je določena 
zavarovani osebi za spremstvo. 
 
Zavarovana oseba je upravičena do povračila stroškov za prevoze z javnim prevoznim 
sredstvom ob predloţitvi vozne karte za najkrajšo razdaljo do najbliţjega zdravnika 
oziroma zdravstvenega zavoda, zmanjšanem za 3% minimalne plače, veljavne v istem 
mesecu, kar trenutno znaša 17,92 evrov. 
 
Če zavarovana oseba ne predloţi vozne karte, se obračuna povračilo za prevoz z osebnim 
avtomobilom in je upravičena do povračila prevoznih stroškov v vrednosti 10% cene evro 
super bencina na kilometer v posameznem koledarskem mesecu, zmanjšanih za 3% 
minimalne plače veljavne v istem mesecu. 
 
Osebi, ki je določena za spremljevalca, pripada povračilo potnih stroškov v dejanski višini 
cene prevoza z javnim prevoznim sredstvom ob predloţitvi vozne karte na razdalji od 
bivališča zavarovane osebe do izvajalca v drugem kraju. 
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Povračilo stroškov prehrane za zavarovano osebo, ki je odsotna z doma več kot 12 ur, 
znaša 60% dnevnice, ki se izplačuje delavcem drţavne uprave, kar trenutno znaša 12,83 
evrov. Povračilo stroškov za prenočevanje pa se opravi v višini cene hotela s tremi 
zvezdicami. Če zavarovana oseba ne predloţi računa, ji zavod povrne stroške 
prenočevanja v višini ene dnevnice za posamezno prenočevanje. Pri obračunu se upošteva 
višina dnevnice na dan, ko je bilo opravljeno potovanje. 
 
Otroci do dopolnjenega 7. leta starosti imajo pravico do povračila stroškov prehrane in 
bivanja v drugem kraju v višini polovice navedenih zneskov (ZZZS, 2010). 
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Dodatna sredstva v Sloveniji v preteţni meri namenjajo prilagajanju programov 
zdravstvenih storitev in dejavnosti na sekundarni in terciarni ravni spremembam v 
patologiji prebivalstva, v manjši meri pa uvajanju novih medicinskih tehnologij, metod 
zdravljenja in novih zdravil. Tak način na zavodu označujejo kot stihijski razvoj, ki ne 
omogoča polni izkoristek novih medicinskih tehnologij za bolj ustrezen dostop zavarovanih 
oseb do novih metod in postopkov zdravljenja ter bolj kakovostne obravnave. Denarja je 
premalo za vključevanje novih tehnologij, treba je opustiti stare programe in tako narediti 
prostor za novo tehnologijo in nove metode. Razlog za trenutno stanje je v odsotnosti 
strategije in plana razvoja zdravstvenega varstva na nacionalni ravni (ZZZS, 2008). 
 
V nadaljevanju sem naštela nekaj konkretnih razširitev pravic obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, ki so jih sprejeli v zadnjih letih. Večino gre za razširitev pravic do 
medicinsko-tehničnih pripomočkov. 
 
V letu 2002 je prišlo do razširitve pravic do medicinsko-tehničnih pripomočkov, in sicer 
pravice do digitalnega slušnega aparata in inzulinske črpalke za otroke do dopolnjenega 
15. leta, pravice do pripomočkov pri zdravljenju traheostome in kolostome ter pripomočka 
pri negi umirajočega na domu (elastomirna črpalka za vbrizgavanje zdravila) (Butala, 
2008b, str. 15). 
 
V letu 2004 so bile zopet sprejete spremembe, ki so se nanašale na pravice s področja 
medicinsko-tehničnih pripomočkov. Pravice so se razširile z novimi pripomočki, kot so 
čevlji za otroke po Schejnu, koţne podlage za zaščito koţe ob kanili, filtri za traheostomo 
in aparat za določanje glukoze v krvi v času nosečnosti in dojenja (Butala, 2008b, str. 15).  
 
V letu 2005 so prvič na listo medsebojno zamenljivih zdravil z najvišjo priznano vrednostjo 
uvrstili psihotropna zdravila, ki se uporabljajo za zdravljenje depresij in nespečnosti. Gre 
za nova in draga zdravila, ki so bila pridobljena z novo tehnologijo. Doplačila za zdravila 
so se gibala do 22 evrov. Istočasno je bila lista medsebojno zamenljivih zdravil razširjena 
za 23 zdravil, med katerimi je tudi učinkovina za zdravljenje slabosti ob kemoterapiji. 
 
Leta 2005 so spremembe na področju medicinsko-tehničnih pripomočkov še razširile 
pravico do inzulinskih črpalk tudi na zavarovane osebe, ki so starejše od 15 let. Določile so 
tudi prepisovalce te pravice, ki jih imenuje upravni odbor Zavoda na podlagi predloga 
Pediatrične ali Interne klinike Kliničnega centra v Ljubljani. To so specialisti diabetologi, 
pediatri za otroke in mladostnike ter specialisti diabetologi, internisti za starejše od 15 let 
(Butala, 2008b, str. 15). 
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V letu 2006 so bile sprejete dopolnitve Pravil (Ur. list RS, št. 86/06), ki so se zopet 
razširile na področju medicinsko-tehničnih pripomočkov, in sicer za endotrahealne kanile, 
inzulinske črpalke, digitalne slušne aparate in elastomerne črpalke. 
 
Spremembe, sprejete decembra 2007, na novo opredeljujejo in razširjajo pravice do 
oploditve z biomedicinsko pomočjo, ne glede na metodo oploditve. V okviru specialistično- 
ambulantne dejavnosti bodo imele tako ţenske od dopolnjenega 18. leta do dopolnjenega 
43. leta starosti pravico do oploditve z biomedicinsko pomočjo, in sicer do največ 6 ciklov 
za prvi porod ţivorojenega otroka, za vsak nadaljnji pa največ 4 ciklov. Pri ţenskah, 
mlajših od 35 let, pa se pri prvih dveh ciklusih zunajtelesne oploditve z biomedicinsko 
pomočjo opravi efektivni prenos enega zarodka dobre kakovosti. Takšna ureditev pravice 
do postopkov oploditve z biomedicinsko pomočjo v breme javnih sredstev je mednarodno 
primerljivo ena najugodnejših ureditev za zavarovane osebe v Evropski unij (Butala, 
2008b, str. 16). 
 
V leta 2007 so bile zopet sprejete spremembe, ki so se nanašale na pravice s področja 
medicinsko-tehničnih pripomočkov. Spremembe se nanašajo na razširitev pravic 
zavarovanih oseb pri vozičkih, uvedbo nove pravice do sistema za dovajanje tekočega 
kisika za otroke ter poenostavitve postopkov za zavarovane osebe pri prepisovanju, 
vzdrţevanju in popravilu pripomočkov. 
 
V juliju 2008 je bil podan predlog zakona o spremembah in dopolnitvah zakona o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju glede socialno šibkih zavarovancev. V 
zadnjih letih se vse bolj izpostavlja problem določene skupine zavarovancev, ki zaradi 
izjemno nizkih prejemkov ne zmorejo več plačevati premij za doplačila prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja. Pripravljena je rešitev v smislu kritja doplačil za zdravstvene 
storitve za omenjeno kategorijo ljudi. Po predlogu bo razliko do polne vrednosti 
zdravstvenih storitev plačeval proračun RS na podlagi neposrednih računov zdravstvenih 
storitev, ki jih bo predloţil v refundacijo dvakrat letno ZZZS (Poročevalec, 2008, str. 93). 
 
V letu 2009 so bile sprejete dopolnitve Pravil (Ur. list RS, št: 7/09), spremembe pogojev, 
za obvezno zdravstveno zavarovanje za osebe, ki opravljajo samostojno dejavnost in 
druţbenike zasebnih druţb in zavodov.  
 
Z letom 2009 se je spremenil zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju, s katerim je po novem opredeljeno, da so prejemniki socialne pomoči 
oproščeni plačila doplačil pri zdravstvenih storitvah za obdobje, ki je navedeno v odločbi 
Centra za socialno delo. Za to isto obdobje prejemnikom socialne pomoči ni treba 
plačevati dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. 
 
V letu 2010 pa so bile spremembe na področju sistema dolgotrajne oskrbe. Zakon o 
dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za dolgotrajno oskrbo bo celovito uredil dejavnost 
dolgotrajne oskrbe za upravičence, ki zaradi različnih kroničnih stanj in posledic poškodb 
ter invalidnosti ne morejo skrbeti zase in potrebujejo pomoč druge osebe. Nova ureditev 
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predvideva, da se integrirajo zdravstvene in socialne storitve, omogoči enakomerna 
dostopnost do storitev na območju celotne drţave, zagotovi trajen in stabilen finančni vir, 
pospeši izvajanje oskrbe v domačem okolju ter vpelje ustrezno ureditev na področju 
preventive, rehabilitacije in uporabe komunikacijskih in tehničnih pripomočkov (Ministrstvo 
za delo, druţino in socialne zadeve, 2010). 
 
Glede vključevanja pravic v obvezno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji nimamo 
določenega postopka za vključevanje pravic v obvezno zdravstveno zavarovanje, 
večinoma se ravnamo po tujih drţavah. Kar na podlagi različnih stroškovnih analiz 
sprejmejo v tujini, to nekako povzamemo tudi v Sloveniji. V tujini za oceno vključitve 
pravice v javno financiranje uporabljajo različne metode ekonomske evalvacije, kot so 
analiza dobrobiti in stroškov (angl. cost-benefit analysis), analiza uspešnosti in stroškov 
(angl. cost-effectiveness analysis), analiza koristi in stroškov (angl. cost-utility analysis) 
ter minimizacija stroškov (angl. cost minimization) (Brent, 2003, str. 314). 
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7 PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
 
V primerjavi z obveznim zdravstvenim zavarovanjem, ki temelji na načelu solidarnosti, se 
lahko prostovoljno zdravstveno zavarovanje izvaja na dva popolnoma različna načina, in 
sicer na podlagi vzajemnosti ali pa kot profitna dejavnost. V prvem primeru vsi 
zavarovanci plačujejo enako premijo, pri čemer mlajše generacije trošijo relativno manj, 
starejši pa bistveno več. Pri profitno usmerjenih prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj pa 
se posameznikom obračuna zavarovalna premija, ki upošteva starost, spol zavarovanca 
itd. (Gracar, 1999, str. 24). 
 
Izvajanje prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Republiki Sloveniji urejata Zakon o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju in Zakon o zavarovalništvu. 
Prostovoljna zavarovanja so vsa tista zavarovanja, ki jih posameznik sklepa z izbrano 
zavarovalnico prostovoljno. To pomeni, da ga v takšno pravno pogodbeno razmerje z 
zavarovalnico ne silijo norme, temveč odločitev, prepuščena svobodni volji. Zakon o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju deli zdravstveno zavarovanje poleg 
obveznega še na prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Med prostovoljna zdravstvena 
zavarovanja štejemo med drugimi tudi dopolnilno, še naprej pa tudi nadstandardna in vsa 
ostala zdravstvena zavarovanja. Zavedati se moramo tudi, da je to le en del izmed 
osebnih zavarovanj, kar pomeni, da s tem oseba zavaruje samo sebe oziroma sočloveka. 
V prostovoljna zdravstvena zavarovanja se drţava ne vmešava. Vmeša se takrat, kadar 
gre za dobrine posebnega javnega pomena oziroma druţbene vrednote. 
 
Osnovni namen prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je, da zavarovalnica prevzame 
riziko plačila dela določenih zdravstvenih stroškov v dogovorjenem znesku, in sicer na 
podlagi sklenjene zavarovalne pogodbe in proti plačilu premije. Gre za posebno obliko 
zavarovanja, pri katerem se zavarovalec obvezuje, da bo po načelih vzajemnosti in 
solidarnosti plačeval zavarovalnici določen znesek, zavarovalnica pa se obvezuje, da bo v 
primeru nastanka zavarovalnega primera zanj plačala dogovorjeni del cene zdravstvene 
storitve (Cvetko, 1992, str. 28). 
 
Po številu in obsegu so prostovoljna zavarovanja prevladujoča. Izhajajo iz več dimenzij. 
Prvič gre za lastno presojo okoliščin, ki narekujejo potrebo po zavarovanju in ki je odvisna 
od sposobnosti prepoznavanja nevarnosti za določen objekt. In drugič, gre za svobodno 
kreiranje zavarovalnega razmerja, v katerem je določen obseg in so določene vrste 
zavarovalnega kritja v sodelovanju z zavarovalnico. Prostovoljna zdravstvena zavarovanja 
so poseben fenomen, saj se vključujejo v sistem socialne in zdravstvene varnosti drţave 
in jo v znatni meri dopolnjujejo. 
 
Kot je ţe omenjeno, je dopolnilno zdravstveno zavarovanje del osebnih zavarovanj. 
Čeprav bi po imenu prostovoljno sklepali, da je dopolnilno zdravstveno zavarovanje res 
prostovoljno, se moramo zavedati tveganja, ki se pojavlja s tem, ko dopolnilnega 
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zdravstvenega zavarovanja ne sklenemo. Iz besede prostovoljstvo se namreč izpelje 
beseda prostovoljno; tudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Ali je to zdravstveno 
zavarovanje res prostovoljno? 
 
Lahko bi rekli, da je dopolnilno zdravstveno zavarovane res prostovoljno, teţava v 
interpretaciji zakona in tudi besede je v tem, da se oseba, ki tega zavarovanja nima 
sklenjenega, lahko znajde v precejšnjih teţavah, seveda ob predpostavki, da ta oseba 
nima dovolj osebnega finančnega priliva, da bi si zdravstvene storitve sama plačevala. 
 
Kljub temu, da zakon predvideva dopolnilno zdravstveno zavarovanje kot prostovoljno, 
osebo zakon dejansko prisili, da sklene zavarovanje pri eni izmed treh zavarovalnic, ki 
ponujajo to zavarovanje. 
 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je z letom 2005 prinesel kar 
nekaj sprememb. S 1. 9. 2005 je začela veljati novela zakona, ki naj bi uredila razmere na 
trgu zdravstvenih zavarovanj. Do največje spremembe je morda prišlo z izravnalnimi 
shemami, s katerimi so morale zavarovalnice začeti izravnati razlike v stroških 
zdravstvenih storitev, ki so bila posledica različnih struktur zavarovancev glede na starost 
in spol. Tako so morale zavarovalnice začeti obveščati svoje zavarovance o novostih na 
področju dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (Fende, 2007, str. 1314). 
 
Med novostmi so: 
 Preoblikovanje obstoječih pogodb Te pogodbe je bilo potrebno preoblikovati v 
skladu z novelo Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju 
tako, da so nove pogodbe začele veljati s 1. 3. 2006 (moţen prestop 
zavarovalcev/zavarovancev k drugi zavarovalnici). 
 Sprejem v zavarovanje V zavarovanje je vsaka zavarovalnica dolţna sprejeti 
vsakega, ki ima urejeno obvezno zdravstveno zavarovanje. Zavarovalnica mora vse 
zavarovance enako obravnavati. 
 Trajanje pogodbe Pogodba o dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju se sklepa 
za najmanj eno leto, razen v primerih, kjer je trajanje tega zavarovanja vezano na 
obvezno zavarovanje. 
 Odpoved pogodbe s strani zavarovalca oziroma zavarovanca Zavarovalec 
oziroma zavarovanec lahko odpove pogodbo po preteku enega leta s tri mesečnim 
odpovednim rokom, kar pomeni, da je zavarovanec najmanj 15 mesecev. Pred tem 
rokom se lahko odpove pogodba samo zavarovancu, kateremu preneha status 
zavarovane osebe v obveznem zavarovanju. 
 Odpoved pogodbe s strani zavarovalnice Zavarovalnica lahko odpove 
pogodbo zavarovancu samo v primeru finančne nediscipline, torej, takrat, kadar ne 
izpolnjuje svojih obveznosti plačevanja premije.  
 Premija in popust S 1. 3. 2006 je višina premije v okviru ene zavarovalnice 
enotna, ne glede na spol, starost in zdravstveno stanje osebe. Lahko pa 
zavarovalnica ponudi 3% popust za tiste primere, za katere zavarovalnica sklepa, 
da bo imela niţje administrativne stroške, kot je to na primer plačilo letne premije. 
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 Pribitek na premijo Pribitek na premijo je posledica pozne vključitve v 
dopolnilno zdravstveno zavarovanje. To pomeni, da se osebi, ki ji je od vključitve v 
obvezno zavarovanje ţe poteklo eno leto, poleg normalne premije, doda še 3% 
pribitek za vsako zamujeno leto. Povišanje velja od 1. 1. 2006. Najvišji pribitek je 
lahko 80%. 
 Čakalna doba Pod čakalno dobo razumemo tri mesečno obdobje, če si oseba v 
30 dneh, ko si je uredila obvezno zdravstveno zavarovanje, ne uredi še 
dopolnilnega. V tem času bo zavarovanec obravnavan kot samoplačnik, torej bo 
moral storitve plačevati oziroma doplačevati. V teh treh mesecih zavarovanec sicer 
plačuje svojo premijo, vendar zavarovalnica v tem obdobju ne krije razlike med 
celotno dogovorjeno ceno storitve in deleţem te cene. 
 Izravnalne sheme Ker se dopolnilno zdravstveno zavarovane izvaja po načelih 
medgeneracijske vzajemnosti in vzajemnosti med spoloma med vsemi zavarovanci, 
je novela zakona prenesla kot novost izravnalne sheme. Zavarovalnicam z 
ugodnejšo strukturo zavarovancev po starosti in spolu nalaga prenos sredstev na 
zavarovalnice, ki imajo to strukturo manj ugodno in zato višje stroške pri 
plačevanju zdravstvenih storitev. Zavarovalnice so se tako dolţne vključevati v 
izravnalno shemo; morajo voditi prihodke in odhodke dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja ločeno od drugih tipov prostovoljnih zavarovanj. Prikazovati morajo 
tudi ločen poslovni izid. V primeru pozitivnega poslovnega izida iz naslova 
dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj morajo zavarovalnice polovico izida nameniti 
za izvajanje dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj.  
 Vrnitev neizkoriščenega dela vplačanih premij Zavarovalnice so morale 
zavarovancem oziroma zavarovalcem najkasneje do 31. 3. 2006 povrniti 
neizkoriščeni del vplačanih premij po stanju na dan prenehanja stare zavarovalne 
pogodbe. 
 Rezervacije To so bile pogodbe, oblikovane kot matematične (PZD-T) oziroma 
starostne rezervacije (PZD). Namenjene so bile na nek način varčevanju. Mladi 
zavarovanci so plačevali višjo premijo z namenom, da bi takrat, ko bodo starejši, 
plačevali niţjo premijo glede na njihovo tveganost. Preveč plačane premije so se 
za namen »varčevanja za starost« zbirale v rezervacijah. Te oblike pogodb se ne 
oblikujejo več; z novim zakonom morajo zavarovalnice vrniti rezervacije tistim 
zavarovancem, za katere so jih oblikovale in so torej upravičeni do povrnitve. 
Zneski se plačujejo v celoti ali deloma, zavarovalnice pa lahko izvršijo tudi pobot. 
 Odpoved s strani zavarovalnice Če zavarovanec do zapadlosti ne plača premije 
po pogodbi o dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju, preneha obveznost 
zavarovalnice po 60 dneh od dneva, ko je bila zavarovancu vročena priporočena 
pošiljka z obvestilom o zapadlosti premije. 
 
S 1. 1. 2009 pa še dve novosti, ki jih je prenesel Zakon o spremembah in dopolnitvah 
Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur. list RS, št. 76/08): 
 Mirovanje zavarovanja Mirovanja zavarovanja si lahko uredijo socialno šibkejši 
zavarovanci, in sicer na podlagi odločbe iz Centrov za socialno delo, za čas, ki je 
zabeleţen na odločbi. 
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 Ureditev zavarovanja po 26. letu starosti Pred letom 2009 osebam, ki so 
imele status študenta, ni bilo potrebno urejati dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja. Z januarjem 2009 pa je prišla novost, da si morajo dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje urediti tudi te osebe, čeprav imajo še vedno status 
študenta. Na ta način je drţava regulirala tako imenovane »večne študente«. 
 
7.1 OBLIKE PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
V Sloveniji so z Zakonom uvedli naslednje oblike prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja (Splošni in posebni pogoji za prostovoljna zdravstvena zavarovanja, 1995, 
str. 126): 
 zavarovanje za doplačilo do polne vrednosti storitev, 
 zavarovanje za večji obseg pravic ter za višji standard storitev, 
 zavarovanje za dodatne pravice, ki niso predmet obveznega zavarovanja, 
 zavarovanje za osebe, ki po zakonu ne morejo pridobiti lastnosti zavarovane osebe 
v obveznem zdravstvenem zavarovanju. 
 
7.1.1 ZAVAROVANJE ZA DOPLAČILO DO POLNE VREDNOSTI STORITEV 
 
To je zavarovanje, ki je vezano na obvezno zdravstveno zavarovanje in tudi vsebinsko 
sodi vanj. Zavarovanec se zavaruje za plačilo razlike med vrednostjo zdravstvenih storitev, 
zdravil in pripomočkov, ki jih zavarovancu pokriva obvezno  zavarovanje, in polno 
vrednostjo teh zdravstvenih storitev, zdravil in pripomočkov, ki je določena s pogodbo 
med izvajalcem in zavodom. Ta oblika zavarovanja zavarovancem torej ne prinaša novih 
oziroma dodatnih pravic, gre le za to, da mora del vrednosti cene ali storitve, ki jih ne 
krije obvezno zavarovanje, plačati koristnik sam, če v ta namen ni prostovoljno zavarovan 
za razliko do polne vrednosti storitev. 
 
7.1.2 ZAVAROVANJE ZA VEČJI OBSEG PRAVIC TER ZA VIŠJI STANDARD 
STORITEV 
 
Za izvajanje zavarovanja za večji obseg pravic ter za višji standard storitev morata biti 
jasno opredeljena obseg in standard zdravstvenega varstva iz obveznega dela. Kot primer 
takšnega zavarovanja lahko navedemo »Nadstandard A« in »Nadstandard B«, ki 
zavarovanim osebam na primer omogočata bivanje v enoposteljnih sobah, dodatno in 
boljšo postreţbo v času zdravljenja, dobijo pa lahko tudi zdravila z negativne liste, 







7.1.3 ZAVAROVANJE ZA DODATNE PRAVICE, KI NISO PREDMET OBVEZNEGA 
ZAVAROVANJA 
 
Omenjena oblika zavarovanja za ljudi ni najbolj privlačna, še zlasti zaradi zelo širokega 
dela obveznega zavarovanja. Zavarovanja za dodatne pravice se veţejo predvsem na 
zdraviliška zdravljenja, zavarovanje v tujini ter pomoč na domu, kot najprivlačnejši pa se 
je izkazal program '' Dnevna odškodnina'', kjer se zavaruje izguba dela plače zavarovanca 
v času prejemanja nadomestila iz obveznega zavarovanja. 
 
7.1.4 ZAVAROVANJE ZA OSEBE, KI PO ZAKONU NE MOREJO PRIDOBITI 
LASTNOSTI ZAVAROVANE OSEBE V OBVEZNEM ZDRAVSTVENEM 
ZAVAROVANJU 
 
Sklenitelji takšnega zavarovanja se lahko vključijo v obvezno zavarovanje (VOZ A, VOZ B, 
VOZ S), ali pa se lahko vključijo v obvezno zavarovanje v zobozdravstvu (VOZ C), ki 
omogoča pridobitev pravic do zdravstvenih storitev iz obveznega dela z izjemno pravico 
do zdravil, pripomočkov in denarnih nadomestil. Zavarovanje omogoča tudi moţnost izbire 
oţjega obsega pravic v okviru dodatnih programov. 
 
Zavarovanja za večji obseg pravic ali višji standard storitev ter za dodatne pravice so 
namenjena predvsem določenim ciljnim skupinam, ljudem z določenimi interesi, predvsem 
pa ljudem z nadpovprečnimi finančnimi zmoţnostmi. 
 
7.1.5 TIPI PROSTOVOLJNIH ZDRAVSTVENIH ZAVAROVANJ 
 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ki ob uresničevanju pravic do zdravstvenih 
storitev po postopkih in pogojih, kot so predpisani v obveznem zdravstvenem 
zavarovanju, krije razliko med vrednostjo zdravstvenih storitev v skladu s 23. členom tega 
zakona in deleţ te vrednosti, ki ga v skladu z istim členom krije obvezno zdravstveno 
zavarovanje, oziroma del te razlike, v primeru, ko se plačilo nanaša na pravico do zdravil 
iz seznama medsebojno zamenljivih zdravil in medicinsko-tehničnih pripomočkov. 
 
Nadomestno zdravstveno zavarovanje, ki krije največ v obsegu standarda obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, krije stroške zdravstvenih in z njimi povezanih storitev ter 
oskrbe z zdravili in medicinsko-tehničnimi pripomočki osebam, ki po predpisih Republike 
Slovenije ne morejo biti obvezno zavarovane. 
 
Dodatno zdravstveno zavarovanje krije stroške zdravstvenih in z njimi povezanih 
storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko-tehničnimi pripomočki in izplačila denarnih 
prejemkov, ki niso sestavni del pravic obveznega zdravstvenega zavarovanja. To ni niti 
dopolnilno niti nadomestno zdravstveno zavarovanje. 
 
Vzporedno zdravstveno zavarovanje krije stroške zdravstvenih in z njimi povezanih 
storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko tehničnimi pripomočki, ki so sicer pravica iz 
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obveznega zdravstvenega zavarovanja, a jih zavarovanci uveljavljajo po drugačnih 
postopkih in ob drugih pogojih, kot jih predpisuje obvezno zdravstveno zavarovanje. 
 
7.2 PONUDNIKI PROSTOVOLJNIH ZDRAVSTVENIH ZAVAROVANJ 
 
V Sloveniji imamo trenutno tri zavarovalnice, ki ponujajo dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje. Poleg dopolnilnega ponujajo tudi dodatna, nadstandardna, asistenčna in 
nadomestna  zavarovanja, in sicer zavarovanje VOZ. 
 
Vse tri zavarovalnice so članice Slovenskega zavarovalnega zdruţenja. To je gospodarsko 
interesno zdruţenje slovenskih zavarovalnic, ki zastopa interese zavarovalnic in izpolnjuje 
obveznosti iz mednarodnih pogodb in sporazumov, ki se nanašajo na vprašanja 
zavarovalstva in niso v pristojnosti drţave. 
 
Nadzor nad zavarovalnim trgom v Republiki Sloveniji izvaja Agencija za zavarovalni 
nadzor, ki izdaja dovoljenja, soglasja, mnenja, odločbe in odredbe zavarovalnicam, 
spremlja, zbira in preverja poročila in obvestila zavarovalnic, opravlja preglede poslovanja 
zavarovalnic, izreka ukrepe nadzora o Zakonu o zavarovalništvu, pripravlja in izdaja 
podzakonske predpise na podlagi Zakona o zavarovalništvu. 
 
V tem poglavju bom opisala posamezne zavarovalnice, in sicer: Vzajemno zdravstveno 
zavarovalnico, zavarovalnico Adriatic Slovenica in nazadnje še Triglav zdravstveno 
zavarovalnico. V tem poglavju bom navedla tudi to, kakšna zavarovanja poleg 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja nam nudijo te posamezne zavarovalnice. 
 
7.2.1 VZAJEMNA ZDRAVSTVENA ZAVAROVALNICA 
 
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z. je 1. 11. 1999 prevzela izvajanje 
prostovoljnega zavarovanja od Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenija in takrat 
postala samostojni subjekt. Je največja specializirana zavarovalnica za prostovoljna 
zavarovanja v Republiki Sloveniji, saj je edina zavarovalnica, ki nudi vse štiri zakonsko 
določene oblike prostovoljnega zavarovanja. S svojo osnovno dejavnostjo zagotavlja 
dopolnitev in nadgradnjo obveznega zdravstvenega zavarovanja v Republiki Sloveniji. 
Poleg omenjenih zavarovanj pa ponuja tudi nezgodno zavarovanje. Podpira različne 
organizacije, ki skrbijo za zdravje in njegovo varovanje, ter športne in rekreativne 
dejavnosti kot obliko preventive za bolj zdravo ţivljenje. Najpomembnejše načelo, ki 
predstavlja temelj odnosov v Vzajemni zdravstveni zavarovalnici, d.v.z., je vzajemnost. 
 
Eden glavnih ciljev je uvedba trţenja ţivljenjskih zavarovanj, kar bi zavarovancem prineslo 
dodano vrednost, saj bi imeli moţnost skleniti ţivljenjsko zavarovanje v kombinaciji z 
zdravstvenim zavarovanjem po ugodnih premijah, ki jih lahko zavarovalnica zagotavlja 
zaradi svoje organizacijske strukture. V 62. členu Zakona o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju je navedeno, da obstaja moţnost preoblikovanja druţbe za 
52 
vzajemno zavarovanje v delniško druţbo. To preoblikovanje pa je za omenjeno 
zavarovalnico osnovni pogoj za začetek trţenja ţivljenjskih zavarovanj. 
 
Ponudba zdravstvenih zavarovanj: 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje: 
 Vzajemna Zdravje; k temu zavarovanju ponujajo še druga zavarovanja (Vzajemna 
Nezgode, Vzajemna Nadomestila, Vzajemna 5000), ki jih lahko zavarovanci 
sklenejo kot dodatek k obstoječemu dopolnilnemu zdravstvenemu zavarovanju. 
 
Nadomestno zdravstveno zavarovanje: 
 Zavarovanje za tujce (VOZ) ter VOA, VOB, VOC, VOS. 
 
Dodatno zdravstveno zavarovanje. 
 Vzajemna Tujina je zdravstveno zavarovanje z medicinsko asistenco v tujini, ki ga 
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica zagotavlja svojim zavarovancem v 
sodelovanjem s pogodbenim partnerjem Mondial  Assistance (Elvia). 
 Zavarovanja Vzajemna Nadomestila+  
 Zavarovanja Vzajemna Nadstandard A 
 
Vzporedno zdravstveno zavarovanje: 
 Zavarovanje Vzajemna Diagnoza+ 
 Zavarovanje Vzajemna Nadstandard B. 
 
Zdravstveno zavarovanje z medicinsko asistenco v tujini omogoča zavarovanje za 
primer nesreče ali bolezni v tujini. Vzajemna v sodelovanju s pogodbenim partnerjem 
(ELVIA) zagotavlja storitve zdravstvenega zavarovanja z medicinsko asistenco po Evropi, 
Hrvaški in svetu. Zavarovanje se lahko sklene za eno osebo, torej posamično, za skupino 
ali druţino in za osebe, ki so stare 70 let, osebe, ki so starejše, pa doplačajo 50% več 
premije. Zavarovanje ne velja v Sloveniji ter v drţavi, kjer ima oseba urejeno začasno 
bivališče. Zavarovanje se lahko sklene za en dan, pa vse do enega leta. 
 
Vključitev v obvezno zdravstveno zavarovanje je namenjena tistim osebam 
(predvsem tujcem), ki si po Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju 
ne morejo urediti statusa zavarovane osebe v obveznem zdravstvenem zavarovanju. Na 
voljo je več različic VOZ, za vse pa velja, da izključujejo zdravila, pripomočke, potne 
stroške, nadomestila v času zadrţanosti z dela, pogrebnine in posmrtnine ter storitve, ki 
so opravljene v zvezi z nosečnostjo ali porodom. Vsak, ki ţeli skleniti zavarovanje VOZ, 
mora zavarovalnici predloţiti potrdilo o svojem zdravstvenem stanju. Ob sklenitvi 
zavarovanja je potrebno plačati premijo v celoti. 
 
VOZ A se sklepa za dobo trajanja enega leta in krije pravice iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, kot jih opredeljuje zakon. Z omenjenim zavarovanjem si zavarovanci 
zagotavljajo pravico do zdravstvenih storitev v osnovni zdravstveni dejavnosti, v 
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zobozdravstveni dejavnosti, v specialističnih ambulantah, v bolnišnicah in na klinikah ter 
zdraviliško zdravljenje v naravnih zdraviliščih. 
 
VOZ B se sklepa za dobo trajanja treh let, obsega pa pravico do nujne medicinske pomoči 
in vključuje tudi nujne reševalne prevoze, zdravljenje in medicinsko nego na domu ter 
storitve v osnovne dejavnosti brez zobozdravstva. Zavarovanje vključuje tudi 
specialistično-ambulantne, bolnišnične in terciarne zdravstvene dejavnosti v vrednosti 
storitev, obsegu, standardu in postopku, kot določajo predpisi iz obveznega zavarovanja. 
VOZ C je zavarovanje, ki se sklepa za dobo treh let, z njim pa si zavarovanci zagotavljajo 
le pravice do zobozdravstvenih storitev, ki vključujejo zdravljenje zob in ustne votline ter 
zobnoprotetične storitve in nadomestke.  
 
VOZ S se sklepa za obdobje najmanj deset dni in za največ šest mesecev. Vsebuje 
pravice v istem obsegu kot VOZ B, razen pravice do zdravljenja in medicinke nege na 
domu. 
 
VOZD zavarovanje pomeni zavarovanje doplačil, krije pa znesek razlike med delom 
vrednosti zdravstvene storitve, ki je zagotovljen z obveznim zavarovanjem, in celotno 
vrednostjo zdravstvene storitve, ki izhaja iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v istem 
obdobju, in za iste storitve, kot jih krije zavarovanje VOZ. Pogoj za sklenitev zavarovanja 
doplačil VOZD je sklenjeno zavarovanje VOZ. 
 
Nadstandard A zavarovancem omogoča uveljavljanje pravic, ki izhajajo iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, vendar na višji kakovostni ravni in v večjem obsegu. 
Nadstandard A omogoča plačilo stroškov kakovostnejšega bivanja in oskrbe med 
zdravljenjem v bolnišnici ali v zdravilišču, zavarovanec pa pridobi tudi pravico do povračila 
stroškov zahtevnejših zdravstvenih (medicinsko-tehničnih) pripomočkov, materialov 
(zobnoprotetičnih nadomestkov) in zdravil, ki niso razvrščene na pozitivno ali vmesno listo 
in bi morala oseba, ki nima sklenjenega Nadstandarda A, v celoti plačati sama. 
Zavarovanec lahko uveljavlja pravice iz Nadstandarda A, če je v skladu s pravili obveznega 
zdravstvenega zavarovanja napoten na zdravljenje v bolnišnico ali zdravilišče, ali pa mora 
biti v skladu z omenjenimi pravili upravičen do medicinsko-tehničnega pripomočka ali 
zobnoprotetičnega nadomestka. Zdravila morajo biti predpisana na recept (beli receptni 
obrazec). 
 
Nadstandard B omogoča zavarovancem, da lahko uveljavljajo zdravstvene storitve v 
osnovni zdravstveni dejavnosti pri zdravniku, ki ni njihov osebni zdravnik, zobozdravnik ali 
ginekolog. Brez napotnice osebnega zdravnika je moţno tudi uveljavljanje ambulantno-
specialističnih storitev v samoplačniških ambulantah ali v zdravstvenih ustanovah, ki niso v 
javni mreţi, vključno z vsemi registriranimi zdravili, ne glede na njihovo razporeditev na 
listo. Zavarovalna vsota je določena za obdobje enega leta in je enotna za vse navedene 
storitve, razlikuje se le na višino izbrane premije.  
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Zavarovanje Vzajemna Nadomestila in Zavarovanje Vzajemna Nadomestila+ 
lahko sklenejo osebe, ki imajo pri zavarovalnici sklenjeno dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje, zavarovanje Nadomestila+ pa lahko sklene kdorkoli, saj je samostojni 
produkt. Zavarovanji se sklepata z osebami med 18.  in 65. letom starosti za dobo 
najmanj enega leta. Obe zavarovanji krijeta izplačilo dnevnega nadomestila za čas bivanja 
v bolnišnicah ali zdraviliščih, pri zavarovanju Nadomestila+ pa se lahko zavarujemo še za 
čas bolniške odsotnosti.  
 
Zavarovanje Diagnoza+: zavarovanje specialističnih zdravstvenih storitev lahko 
sklene katerakoli oseba med 18. in 65. letom starosti za najmanj eno zavarovalno leto. 
Zavarovanje krije hiter dostop do specialističnih zdravstvenih storitev, ki jih uveljavlja 
zavarovanec izven javne zdravstvene mreţe. Posebnost zavarovanja je, da zavarovalnica v 
zelo kratkem času (od 3 do 7 dni) uredi pregled pri zdravniku specialistu. Zavarovanje se 
lahko sklene tudi s pogojno čakalno dobo, to pomeni, da zavarovalnica krije stroške 
zdravstvenih storitev, povezanih s temi boleznimi po preteku obdobja dveh zaporednih let, 
odkar zavarovanec po sklenitvi zavarovanja nima ponovnih teţav ter če ni zbolel tri leta 
pred sklenitvijo zavarovanja. 
 
Nezgodna zavarovanja Nezgode in Nezgode+ zavarovanje Nezgode so namenjene 
osebam, ki imajo pri zavarovalnici Vzajemna ţe sklenjeno dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje, zavarovanje Nezgode+ pa je namenjeno katerikoli osebi. Zavarovanji se 
sklepata vsaj za eno leto, zavarujejo pa se lahko osebe do 70. leta starosti, pri 
Nezgodah+pa osebe med 18. in 65. letom starosti oziroma med 14. in 75. letom starosti. 
Kritji sta izredno podobni, pri zavarovanju Nezgode se krije nezgodna smrt ali nezgodna 
smrt in teţja invalidnost. Pri zavarovanju Nezgode+ lahko kdorkoli sklene zavarovane za 
nezgodno smrt in teţjo invalidnost, lahko pa sklene tudi nov produkt zavarovalnice, kjer 
se poleg nezgodne smrti in trajne invalidnosti, kot osnovni kritji, lahko doda še različna 
izbirna kritja, kot na primer dnevno ali bolnišnično nadomestilo zaradi nezgode. Poleg tega 
nov produkt ponuja sklepanje kolektivnega nezgodnega zavarovanja. Posebnost 
zavarovanja so precej visoko zastavljena starostna meja sklenitve zavarovanja, 
zavarovanec si lahko sam, glede na plačano premijo, izbere zavarovalno vsoto, pri 
kolektivnem zavarovanju Nezgode+ so zavarovani tudi druţinski člani. 
 
7.2.2 ZAVAROVALNICA ADRIATIC SLOVENICA 
 
Zavarovalnica Adriatic je bila ustanovljena konec leta 1990. Zavarovalnica je specializirana 
za vsa zdravstvena in ostala zavarovanja, med drugimi tudi za dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje. V letu 2005 se je zavarovalnica Adriatic zdruţila z zavarovalnico Slovenica in 
nosi novo ime Adriatic Slovenica; oblikovana je kot delniška druţba. Zavarovalnica nudi 
poleg dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja tudi zavarovanje za večji obseg pravic, 




Kot zavarovanje za večji obseg pravic nudi tudi nadstandardna zavarovanja, ki jih deli 
glede na starost zavarovanca. S starostjo pa se večajo tudi zavarovalniške storitve, ki jih 
lahko oseba sklene v paketu. 
 
Zavarovanja za dodatne pravice zavarovalnice Adriatic Slovenica ponuja pester 
spekter različnih zavarovanj: 
Zavarovanje nadstandardnih zobozdravstvenih materialov lahko sklepajo osebe 
od 6. leta dalje (oziroma v njihovem imenu starši oziroma njihovi skrbniki) za dobo največ 
dveh let. V zavarovanju so kriti stroški doplačil za nadstandardne zobne materiale; 
zavarovani so samo zobje, ki so ob sklenitvi zdravi ali sekundarno zdravi (strokovno 
sanirani). 
 
Vsi od 6. leta dalje, ki še nimajo dioptrije oziroma ne potrebujejo očesnih pripomočkov, 
lahko sklenejo zavarovanje nadstandardnih očesnih pripomočkov za dobo največ 
dveh let. Kriti so stroški očal (okvirjev in leč), kontaktnih leč, lup ter očesnih protez; krije 
se razlika med vrednostjo standardnega pripomočka (skupna višina iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja za doplačila) in 
polno ceno nadstandardnega pripomočka v okviru zavarovalne vsote. Pred sklenitvijo je 
potrebno predloţiti okulistični izvid; pripomočke si je mogoče priskrbeti pri katerem koli 
optiku, tudi v tujini. 
 
Prav tako se lahko zavaruje od 6. Leta dalje tista oseba, ki ne uporablja oziroma ne 
potrebuje ortopedskih ali drugih pripomočkov, zavarujejo se lahko z zavarovanjem 
nadstandardnih ortopedskih pripomočkov za dobo največ dveh let. Krijejo se stroški 
za oskrbo z nadstandardnimi ortopedskimi, ortotičnimi, slušnimi in drugimi tehničnimi 
pripomočki; z zavarovanjem pa je pokrito doplačilo nad vrednostjo standarda do polne 
cene pripomočka v okviru zavarovalne vsote. Posebnost zavarovanja je ta, da si kakovost 
in vrsto pripomočka izbere zavarovanec sam na podlagi strokovnega mnenja zdravnika. 
 
Zavarovanje zdravil sklepajo osebe, ki sklenejo tudi zavarovanje samoplačniških 
storitev v specializiranih ambulantah oziroma zavarovanje za krajše čakalne vrste ter 
osebe, ki sklenejo enega od paketov Mladi, Aktivni, Seniorji za dobo dveh let z moţnostjo 
obnovitve zavarovanja. Krijejo se stroški zdravil, predpisanih na samoplačniški recept; 
krijejo se doplačila za zdravila nad najvišjo priznano vrednostjo, ki so predpisana na zeleni 
recept (medsebojno zamenljiva zdravila, predpisana na zeleni recept, ki imajo višjo ceno 
od najvišje priznane vrednosti). Posebnost zavarovanja je ta, da je ob prvi sklenitvi  
čakalna doba dva meseca. Zavarovalnica ne krije vseh zdravil, predpisanih na beli recept, 
na primer vitamine in minerale. 
 
Zavarovanje podaljšanja zdraviliškega zdravljenja sklepajo osebe, ki ob sklenitvi 
ne bolehajo za kronično ali drugo boleznijo oziroma zadnji dve leti pred sklenitvijo niso 
bile hospitalizirane ali na zdraviliškem zdravljenju. Zavarovanje se sklepa za dobo največ 
dveh let. Krijejo se stroški podaljšanega zdraviliškega zdravljenja/rehabilitacije, ki je 
predhodno odobrena v obveznem zavarovanju, zavarovancu je zagotovljeno vse 
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nadstandardno bivanje v okviru zavarovalne vsote. Posebnost zavarovanja: zavarovanec 
mora imeti sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje pri zavarovalnici Adriatic 
Slovenica; zavarovanje je moţno prenesti v naslednje zavarovalno leto. Če gre za 
rehabilitacijo po poškodbah, lahko zavarovanec z doplačilom k premiji v enem 
zavarovalnem letu uporabi dve zavarovalni vsoti. 
 
Zavarovanje hospitalizacije spremljevalca otroka sklenejo starši ali skrbniki, 
zavarovanje pa je prenosljivo tudi na osebo, ki jo pooblasti zavarovanec. Otrok ne sme biti 
naročen na kakršno koli preiskavo, zdravljenje ali operativni poseg. Zavarovanje se sklepa 
za največ dve leti. Krijejo se stroški hospitalizacije spremljevalca otroka skupaj z obolelim 
otrokom ne glede na vrsto otrokove bolezni ali poškodbe. Vključeni so stroški nastanitve 
in prehrana ter potni stroški spremljevalca, vendar največ do višine zavarovalne vsote. 
Posebnosti: zavarovanje ima tri mesečno čakalno dobo; ko bolnišnica ali zdravilišče ne 
more zagotoviti nastanitve, je to moţno v najbliţjem hotelu, hrana pa je zagotovljena v 
bolnišnici; pravica preneha s polnoletnostjo, razen v primeru močno  duševno prizadetih 
otrok.  
 
Zavarovanje nadstandardnih nastanitev pri bolnišničnem in zdraviliškem 
zdravljenju lahko sklene katerokoli oseba, ki sklene zavarovanje samoplačniških storitev 
v specialističnih ambulantah oziroma zavarovanje za krajše čakalne vrste, sklene pa se ga 
lahko tudi v okviru paketov Aktivni in Seniorji. Zavarovanje se sklepa za dobo dveh let z 
moţnostjo podaljšanja/obnovitve. Krijejo se stroški nadstandardne nastanitve pri 
bolnišničnem ali zdraviliškem zdravljenju v eno ali dvoposteljni sobi z nadstandardno 
opremo, vključena je tudi prehrana. Posebnost zavarovanja; ob prvi sklenitvi je čakalna 
doba dva meseca; zavarovanje se ne krije, ko v bolnišnici ali zdravilišču ne morejo nuditi 
nadstandardnega bivanja. 
 
Za zavarovanje za krajše čakalne vrste oziroma zavarovanje samoplačniških 
storitev v specializiranih ambulantah se lahko odločijo osebe med 18.  in 65. letom 
starosti, ne glede na to, ali ima oseba sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje pri 
zavarovalnici Adriatic Slovenica. Zavarovanje lahko sklenejo za dobo dveh let z moţnostjo 
podaljšanja/obnovitve. Krijejo se stroški specialističnih pregledov ter pripadajočih 
osnovnih diagnostičnih in laboratorijskih preiskav na izbranih medicinskih področjih, za 
katere je čakalna doba v javnem zdravstvu daljša od treh tednov. V zavarovanje se lahko 
vključi tudi kritje stroškov zahtevnejših diagnostičnih preiskav in fizioterapevtskih storitev, 
kar je odvisno od paketa oziroma kritja. Kritja so tri: osnovno kritje krije preglede in 
osnovno diagnostiko (elektrokardiografija, elektromiografija, elektroencefalografija, 
rentgen, ultrazvočne preiskave…). V  drugem paketu se krije osnovno kritje in pa 
dodatno kritje računalniške tomografije in magnetne resonance in rentgen s kontrastnim 
sredstvom. Tretji paket vključuje osnovno kritje in pa dodatna kritja; poleg prvih dveh 
paketov vključuje še fizioterapijo. Posebnost zavarovanja je ta, da je ob prvi sklenitvi 
zavarovanja čakalna doba dva meseca. Če imate pri zavarovalnici Adriatic Slovenica 
sklenjeno tudi dopolnilno zdravstveno zavarovane, vam prizna zavarovalnica tudi do 30% 
popusta pri sklenitvi zavarovanja za krajše čakalne vrste, ostale osebe pa morajo izpolniti 
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še poseben vprašalnik o zdravstvenem stanju. Skupaj z zavarovanjem za krajše čakalne 
vrste se lahko sklene tudi zavarovanje zdravil in zavarovanje nadstandardnih nastanitev 
pri bolnišničnem in zdraviliškem zdravljenju; paket zavarovanj zavarovanja za krajše 
čakalne vrste pa so v ponudbi tudi v paketih Mladi, Aktivni in Seniorji.  
 
Zavarovanje kozmetičnih operativnih posegov se sklepa za osebe vse od 6. leta 
dalje za največ dve leti. Krijejo se stroški kozmetičnih operativnih posegov zaradi posledic 
poškodb, ki ostanejo vidne (na primer brazgotine) in so nastale po sklenitvi zavarovanja; 
zagotavlja se zdravljenje, ki ne izhaja iz pravic obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Posebnosti: zavarovancu je zagotovljeno, da si pri pogodbenem izvajalcu zdravnika 
operaterja izbere sam. Zagotovljeni so pogoji tudi nadstandardnega bivanja. 
 
Zavarovanje zobozdravstvenega nadstandarda lahko sklepajo osebe od 18. leta 
dalje, ki imajo sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje pri zavarovalnici Adriatic 
Slovenica. Zavarovanje se sklepa za dobo dveh let. Krijejo se stroški nadstandardnih 
zobozdravstvenih storitev in zobnoprotetičnih izdelkov, stroške implantacije, obveznega 
letnega preventivnega pregleda, stroški potrebnih zdravljenj in sanacij. Pred sklenitvijo je 
potrebno predloţiti status zobovja; zavarovani so samo tisti zobje, ki so ob sklenitvi 
zdravi.  
 
Zavarovanje bolniške dnevnice je namenjeno vsem, ki so v rednem delovnem 
razmerju in ki so po lastni presoji zdravi; pri zavarovalnici Adriatic Slovenica morajo imeti 
sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Zavarovanje se sklepa za dobo največ 
dveh let. Z njim se krije nadomestilo dnevnega nadomestila v višini izbrane bolniške 
dnevnice za vsak dan odsotnosti z dela v primeru delovne nezmoţnosti. Posebnosti: v 
enem zavarovalnem letu se krije največ 100 delovnih dni, v katere spadajo tudi plačani 
prazniki; bolniška dnevnica se ne izplača za prvih pet dni, razen če je zdravstveno 
opravičena odsotnost z dela daljša od 30 dni; zavarovanje ima tudi tri mesečno čakalno 
dobo, ki pa ne velja v primeru nezmoţnosti za delo zaradi poškodb. 
 
Zavarovanje nadomestila pri negi oţjega druţinskega člana sklepajo osebe, ki so, 
kot pri zavarovanju bolniške dnevnice, v rednem delavnem razmerju in imajo pri 
zavarovalnici Adriatic Slovenica sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje. 
Zavarovanje nadomestila pri negi oţjega druţinskega člana se sklepa za največ dve leti, z 
njim pa se krijejo stroški izplačila dnevnega nadomestila v obliki bolniške dnevnice za čas 
nege oţjega druţinskega člana (zakonci in otroci). Nadomestilo se izplača največ za 100 
dni v zavarovalnem letu in se nanaša na delovne dneve in plačane praznike. Posebnost 
zavarovanja je ta, da je zavarovanje med zakoncema prenosljivo; zavarovanje ima tri 
mesečno čakalno dobo, ki pa ne velja v primeru nege druţinskega člana zaradi poškodb, 
ne glede na njihov vzrok. 
 




Paket Mladi lahko sklenejo osebe do 30. leta starosti in vključuje zavarovanje 
samoplačniških storitev v specialističnih ambulantah oziroma zavarovanje za krajše 
čakalne vrste in zavarovanje zdravil.  
 
Osebam, ki sklepajo to zavarovanje in imajo pri Adriatic Slovenica ţe sklenjeno dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje, se priznava popust. Paket se lahko sklene za dobo dveh let. 
 
Paket Aktivni sklepajo osebe med 31. in 55. letom starosti; paket pa vključuje 
zavarovanje samoplačniških storitev v specialističnih ambulantah oziroma zavarovanje za 
krajše čakalne vrste, zavarovanje zdravil, zavarovanje nadstandardnih nastanitev pri 
bolnišničnem in zdraviliškem zdravljenju. 
 
Enako kot paket Mladi imajo osebe pri sklepanju tega paketa popust, če ima oseba pri tej 
zavarovalnici ţe sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Zavarovanje se sklepa za 
dve leti.  
 
Paket Seniorji sklepajo osebe med 56. in 65. letom, s tem pa sklenejo zavarovanje 
samoplačniških storitev v specialističnih ambulantah oziroma zavarovanje za krajše 
čakalne vrste (brez fizioterapije), zavarovanje zdravil, zavarovanje nadstandardne 
nastanitve pri bolnišničnem in zdraviliškem zdravljenju.  
 
Zdravstveno zavarovanje v tujini z asistenco CORIS 
Zavarujejo se lahko vsi, ki potujejo v tujino kot turisti, popotniki, izletniki, poslovneţi, 
delavci ali za čas študija. Zavarujejo se lahko zdrave osebe do dopolnjenega 70. leta 
starosti. Ob doplačilu na premijo se lahko zavarujejo tudi osebe starejše od 70 let, in sicer 
posamezno do 80. leta starosti in skupinsko do 85. leta starosti. V tem primeru je za 
posamezno zavarovanje potrebno 100 % doplačilo na premijo. 
 
Zavarovanje lahko sklenejo tudi tujci, ki pridejo v našo drţavo kot turisti ali poslovneţi, 
vendar samo zdrave osebe do dopolnjenega 70. leta starosti. Za sklenitev zavarovanja je 
potrebno poleg osebnih podatkov predloţiti potni list ali osebno izkaznico in davčno 
številko zavarovanca. 
 
7.2.3 TRIGLAV, ZDRAVSTVENA ZAVAROVALNICA 
 
Zavarovalnica Triglav velja za največjo zavarovalnico v Sloveniji. Kot dopolnitev 
zavarovanj ponuja v eni izmed svojih odvisnih druţb Triglav, zdravstveni zavarovalnici, 
tudi osebna zavarovanja, in sicer zdravstvena zavarovanja. Triglav, zdravstvena 
zavarovalnica, je tretja zavarovalnica izmed zavarovalnic, ki lahko sklepajo dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje. Konec leta 2003 je zavarovalnica zaključila fazo vzpostavitve 
specializirane zavarovalnice v okviru Skupine Triglav. V letu 2004 pa so bila sprejeta vsa 
dovoljenja s strani Agencije za zavarovalni nadzor za delovanje in trţenje. Leta 2005 je 
zavarovalnica aktivno stopila na slovenski trg dopolnilnih zavarovanj. Osnovni dejavnosti 
sta razvoj zavarovalnih produktov ter izvajanje vseh vrst in tipov zdravstvenih zavarovanj. 
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Triglav, zdravstvena zavarovalnica je oblikovana kot delniška druţba. Zavarovalnica 
ponuja dopolnilno zdravstveno zavarovanje, zavarovanje zdraviliškega zdravljenja po 
poškodbah, dodatno zavarovanje za primer smrti zaradi nezgode. 
 
Zavarovanji v drugi in tretji točki sta nadstandardni. 
 
Zavarovanje za primer smrti zaradi nezgode lahko sklene katerakoli oseba, ki ima 
pri zavarovalnici Triglav sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje, vendar največ do 
70. leta starosti. Zavarovalnica v primeru nastopa smrti zavarovanca zaradi nezgode, 
nastale med trajanjem zavarovanja, izplača upravičencu zavarovalnino.  
 
Zavarovanje zdraviliškega zdravljenja po poškodbah lahko sklene kdorkoli. 
Zavarovanje se sklepa za dve leti, in sicer največ do 69. leta starosti. Zavarovanje krije 
stroške zdravljenja v primeru poškodbe, opeklin, ozeblin, zlomov.  
 
Skupina Triglav ponuja tudi Zdravstveno zavarovanje na potovanjih v tujini z 
asistenco oziroma Turistično zavarovanje v sodelovanju z asistenčno druţbo Mercur 
Assistance. To turistično zavarovanje se lahko sklene v treh paketih: Paket A, Paket B, 
Paket C. Paket A vsebuje zdravstveno zavarovanje na potovanjih v tujini z asistenco, 
zavarovanje bolniškega dne v tujini, zavarovanje odgovornosti, zavarovanje zlorabe 
plačilnih in kreditnih kartic ter izdelave stroškov novih dokumentov. Paket B krije enako 
kot Paket A, poleg tega pa še zavarovanje prtljage in osebnih stvari. Paket C je sestavljen 
iz Paketa A in Paketa B, dodatno vsebuje še  zavarovanje za primer nezgodne smrti, 
zavarovanje povrnitev stroškov za pravno pomoč v tujini in zavarovanje prekinitve 
potovanja ali kasnejše vrnitve z njega. Zavarovanje se lahko sklene individualno ali 
druţinsko.  
 
Premije dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja zdravstvenih zavarovalnic Vzajemna, 
Triglav in Adriatic Slovenica so se od 1. marca podraţile v povprečju za 1,35 evra oziroma 
1,85 evra. Najniţja premija tako še vedno ostaja pri Vzajemni, najdraţja pa pri Adriatic 
Slovenici. V tabeli št. 2 ponazarjam višine premij teh treh zavarovalnic.  
 
Tabela 2: Prikaz višine premije  vseh treh zavarovalnic 
 
ZAVAROVALNICA 










zavarovalnica, d. d 
Mesečna premija 24,62 evrov 26,49 evrov 25,99 evrov 
Mesečna premija  
(3% popust) 
23,88 evrov 25,70 evrov 25,21 evrov 
 
Vir: Dopolnilno zdravstveno zavarovanje (2011). 
 
Na področju prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj je bila v letu 2009 še vedno vodilna 
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica s 60 odstotnim trţnim deleţem, ki se je v primerjavi 
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s predhodnim letom zmanjšal za 0,3 odstotne točke. Sledi ji zavarovalnica Adriatic 
Slovenica s 23,9 odstotnim trţnim deleţem, ki se je v primerjavi s predhodnim letom 
zniţala za 0,6 odstotnih točk in Triglav, zdravstvena zavarovalnica s 16,1 odstotnim trţnim 
deleţem, kar je za 0,9 odstotnih točk več kot v predhodnem letu. Spodnji graf št. 2 
prikazuje trţni deleţ zavarovalnic na področju prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v letu 
2009. 
 
Grafikon 2: Trţni deleţ zavarovalnic na področju prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj 




Vir: Agencija za zavarovalni nadzor (2009, str. 11). 
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8 IZHODIŠČA ZA PRIPRAVO NOVEGA ZAKONA O 




8.1 RAZLOGI ZA PRIPRAVO NOVEGA ZAKONA  
 
Veljavni Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur. list RS, št. 
72/06 – uradno prečiščeno besedilo, 114/06 – ZUTPG, 91/07 in 76/08; v nadaljnjem: 
ZZVZZ) je v mnogih svojih opredelitvah zastarel, saj je bil sprejet leta 1992 in od takrat le 
dopolnjevan s spremembami ureditve na področju prostovoljnega dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja, pri oprostitvah doplačil za nekatere kategorije zavarovancev 
in z nekaterimi drugimi dopolnitvami. Čeprav je bilo teh več, je osnovna vsebina in 
koncept zakona ostal nespremenjen  ţe dobrih 18 let.  
 
Nekatere spremembe na mejnih področjih socialne varnosti, novosti, ki se v sistemu 
zdravstvenega varstva in zavarovanja ţe uveljavljajo v Evropi ter izkušnje z izvajanjem 
zakona, predvsem pa ţe prisotne in pričakovane spremembe v demografski in 
sociodemografski sliki prebivalstva, v hitrem razvoju in napredku medicinske tehnologije 
in v druţbenem  razvoju, nakazujejo na potrebo po sprejemu novega ZZVZZ. Slednje 
namreč vse bolj povečuje razkorak med dejanskimi potrebami po zdravstvenih storitvah in 
moţnostmi njihovega zagotavljanja ter finančnega kritja. Določene resne spremembe so 
potrebne tudi na področju obveznega, še posebej pa prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja.   
 
Na področju zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja je vsekakor potreben 
nov in sodobnejši pristop, ki bo ob povečanih potrebah prebivalstva zagotovil vsebinsko in 
finančno vzdrţnost v okviru materialnih moţnosti naše drţave. Prav slednje je temeljna 
usmeritev, na kateri mora temeljiti reforma sistema zdravstvenega varstva. 
 
8.2 USMERITVE ZA NOV ZZVZZ  
 
8.2.1 PREUSMERITEV OD BOLEZNI K ZDRAVJU   
 
Osnovne usmeritve za nov ZZVZZ temeljijo na dokumentih in priporočilih Svetovne 
zdravstvene organizacije (Deklaracija o primarnem zdravstvenem varstvu iz Alma - Ate, 
Ottawska listina o krepitvi zdravja, Ljubljanska listina), na Strategiji zdravstvenega varstva 
Evropske unije ter na domačih 17-letnih izkušnjah pri izvajanju sedaj veljavnega ZZVZZ. 
Pri pripravi novega ZZVZZ bodo upoštevani tudi nekateri primeri dobre prakse iz tujine in 
sodobni trendi na področju zdravstvenega varstva in zavarovanja v Evropi.  
 
Glavna usmeritev zdravstvene reforme je v poudarku na skrbi in odgovornosti do zdravja, 
ki ni le stvar posameznika, temveč tudi drţave (republiki in lokalnih skupnostih), 
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delodajalcih, nosilcih zdravstvenega zavarovanja in izvajalcih zdravstvenih storitev. 
Skladno s sodobnimi razvojnimi trendi naj bi se celotna druţba v večji meri kot doslej 
usmerila na aktivnosti za krepitev in ohranjanje zdravja in manj na bolezen. Gre za zasuk 
v miselnosti in dejanjih od bolezni k zdravju ("od patogeneze k salutogenezi") in s tem 
povezano krepitvijo in širitvijo preventive ter programov, ki vodijo v boljše zdravje v vseh 
okoljih in s spremembami v vseh politikah in razvojnih načrtih. Temelji na znanstvenih 
spoznanjih, da je s spreminjanjem razmer v naravnem, druţbenem in socialnem okolju ter 
v ţivljenjskih navadah posameznikov mogoče bistveno izboljšati zdravje prebivalstva. V 
zvezi s tem so predvidene nove in konkretne naloge in materialne obveznosti drţave, 
lokalnih skupnosti, delodajalcev in zdravstvenega zavarovanja pri spreminjanju razmer in 
pogojev, ki vodijo v boljše zdravje vsega prebivalstva in boljšo kakovost ţivljenja. Te naj 
bi bile podprte s konkretnimi programi na vseh ravneh in nosilcih ter tudi s konkretnimi 
finančnimi vlaganji. Doslej je bilo namreč to področje v zakonu napisano zelo 
deklarativno, ni pa bilo dovolj konkretnih programov in aktivnosti druţbene odgovornosti 
za zdravje. Vse preveč je prevladovalo mnenje, da je za zdravje odgovorna le zdravstvena 
dejavnost ali kvečjemu še resorno ministrstvo, namesto prepričanja, da zdravje nastaja v 
okolju, v katerem ţivimo, in da ga je moţno izboljšati, če spreminjamo okolje in pogoje, v 
katerih delamo in ţivimo. Za uresničitev takšne usmeritve je potrebno usklajevanje 
različnih področij in resorjev, ki bodo ob svojih specifičnih razvojnih poteh morali imeti v 
vidu tudi posledice tega razvoja za zdravje zaposlenih, okolice in celotne drţave. Takšno 
usklajevanje je moţno le z ustreznim strateškim načrtovanjem, sistemskim nadzorom in 
usmerjanjem vseh področij dejavnosti. Predvidena je priprava in sprejem strateškega 
razvojnega načrta zdravstvenega varstva drţave ter ustanovitev sveta za zdravje kot 
vladnega posvetovalnega telesa, ki bi predvsem opozarjalo in svetovalo o vprašanjih 
umestitve zdravstvenega varstva tudi v vse druge politike. Potreba po tem se kaţe v 
dejstvu, da drţava od svoje ustanovitve ni izdelala in sprejela dolgoročne strategije 
razvoja področja, kar je tudi eden od razlogov za njegovo stanje in dosedanje tavanje v 
iskanju rešitev za posamezna pomembna vprašanja. Poleg strateškega razvojnega načrta 
naj bi Vlada RS sprejemala tudi kratkoročne dvoletne načrte, ki bodo predstavljali podlage 
za konkretno uresničevanje dolgoročnih usmeritev in za financiranje obveznega 
zdravstvenega zavarovanja ter javne zdravstvene dejavnosti. 
 
8.2.2 POMEMBNEJŠE PREDLAGANE SPREMEMBE  V SISTEMU IN 
ZAVAROVANJU 
 
Ker bodo kljub večji naravnanosti na preventivo, potrebe po zdravstvenih storitvah in 
zdravljenju tudi v prihodnje v porastu, je potrebno zagotoviti učinkovit in uspešen sistem 
zdravstvenega varstva in zavarovanja. V zvezi s tem poudarja nov zakon potrebo po 
ohranitvi in nadgraditvi načel socialnih zdravstvenih zavarovanj in sodobne evropske 
druţbe, kot so vsesplošna dostopnost do zdravstvenih storitev in pravic na račun javnih 
sredstev, medgeneracijska solidarnost, enakopravnost in nediskriminatornost med 
prebivalci ter dvig kakovosti, varnosti in humanosti sistema v okvirih materialnih moţnosti 
slovenske druţbe. Tudi v prihodnje naj bi bil vsemu prebivalstvu, ki ţivi na območju 
Republike Slovenije ali na njenem območju opravlja kakršnokoli pridobitno dejavnost, 
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zagotovljen dostop do zdravstvenih storitev, ne glede na njihov materialni in socialni 
poloţaj ali na druge lastnosti. Tako naj bi ohranili vsesplošno dostopnost do potrebnih in 
strokovno opravičljivih zdravstvenih storitev in pravic iz zavarovanja za vse.  
 
V zakonu naj bi bilo posebej poudarjeno, da solidarnost ne pomeni le pravice in moţnosti 
njihovega uresničevanja, ampak tudi enakih obveznosti, ki se odraţajo v zagotavljanju 
materialnih pogojev za delovanje sistema. Poleg predvsem načelne (moralne!) 
odgovornosti za zdravje, je za svoje zdravstveno zavarovanje vsakdo dolţan prispevati 
tudi določen del svojega dohodka. Ta prispevek mora biti odvisen od njegovih 
dohodkovnih sposobnosti, za osebe, ki so brez dohodka, pa mora to obveznost prevzeti 
Republika Slovenija ali občine. To načelo bi moralo biti v zdravstvenem zavarovanju 
dosledno izpeljano. Prav na tem področju so predvidene določene spremembe v 
primerjavi s sedanjo ureditvijo. Te spremembe so naslednje:  
 Osnove za določitev prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje se 
razširijo na vse prejemke. Prispevki bi se plačevali ne le od plač, temveč tudi 
od prejemkov za podjemne, avtorske in druge civilnopravne pogodbe, za nadurno 
delo, deţurstva, nagrade za delo v upravah in nadzornih svetih druţb in zavodov, 
za najemnine itd.. Izvzeti bi bili le prejemki v zvezi z delom, kot so dodatki za 
prehrano, potni stroški, regres itd.. To bi pomenilo razširitev prispevnih osnov, 
hkrati pa tudi uresničitev načela, da smo v socialnem zdravstvenem zavarovanju 
dolţni vsi prispevati proporcionalno enak deleţ skladno z našo finančno 
sposobnostjo. To načelo bi veljalo le za tisti del prispevne stopnje, s katero se 
krijejo stroški za zdravstvene storitve, zdravila in medicinske pripomočke, ne pa za 
pravice do denarnih dajatev (nadomestila plač, pogrebnina), kjer bi se plačevali 
prispevki le od bruto plač.   
 Samozaposleni ne bi imeli več moţnosti, da si sami izbirajo osnovo, po 
kateri bodo plačevali prispevke. To jim sedaj omogoča Zakon o prispevkih za 
socialno varnost, ki pa je opisano ureditev povzel pa Zakonu o pokojninskem in 
invalidskem zavarovanju. Tako imajo samozaposleni, ki se odločijo za niţje osnove 
v pokojninskem in invalidskem zavarovanju, tudi niţje pravice (pokojnine). Stanje 
pa je povsem drugačno v zdravstvenem zavarovanju, kjer imajo vsi zavarovanci 
enake pravice in so le-te odvisne od njihovih potreb in ne od ravni pravic, ki bi si 
jih izbrali. Zaradi tega je nesprejemljivo in v neskladju z načeli solidarnosti, da bi 
samozaposleni plačevali niţje prispevke oziroma tiste, ki si jih sami določijo, ne pa 
prispevke, ki bi bili odvisni od njihovega dejanskega dohodka ali materialnega 
poloţaja. V zakonu bo zato predvideno, da se bo za to kategorijo zavarovancev 
upoštevala kot osnova za prispevke dohodnina ali dohodki, ki so primerljivi s plačo 
podobnih ali enakih poklicev v javnem sektorju, ki pa naj ne bi bili niţji od 
povprečne bruto plače v Republiki Sloveniji.  
 Predvidena je sprememba glede pridobitve statusa druţinskega člana 
zavarovanca. Doslej so bili to otroci, zakonci, straši, bratje, sestre itd., ki po 
določilih zakona sami niso mogli biti zavarovani. Pri statusu druţinskega člana se ni 
upošteval socialni oziroma materialni poloţaj druţine (gospodinjstva). Pokazalo se 
je, da je tudi ta ureditev preţivela, saj imamo skupino premoţnejših druţin, pri 
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katerih eden od zakoncev ali drugih druţinskih članov sicer ni zaposlen (ali 
upokojen, brezposeln in podobno) in je zavarovan kot druţinski član in zaradi tega 
ne plačuje prispevkov. V prihodnje bi bili zavarovani kot druţinski člani le otroci do 
18. leta starosti in študentje (s statusom študenta), zakonci in drugi druţinski člani 
pa le, če bi bili dohodki gospodinjstva na druţinskega člana niţji od dohodka, ki ga 
določajo predpisi s področja socialnega varstva kot merilo za pridobitev pravice do 
socialne denarne pomoči. To bi pomenilo, da bi se določena skupina ljudi, ki so 
doslej bili zavarovani kot druţinski člani, morala sama zavarovati in bi si tudi sami 
plačevali prispevke za obvezno zdravstveno zavarovanje. 
 Sprememba v statusu druţinskega člana naj bi veljala tudi za kmete. Po dosedanji 
ureditvi namreč kmetje, ki niso prostovoljno vključeni v pokojninsko zavarovanje, 
plačujejo le prispevek od katastrskega dohodka za celotno gospodinjstvo, ne glede 
na materialni poloţaj kmečkega gospodarstva ali njegovih članov.   
 
8.2.3 SPREMEMBE V PRAVICAH IZ OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA 
 
Osnovna in najpomembnejša usmeritev novega ZZVZZ bi morala biti ohranitev ali 
izboljšanje doseţene ravni zdravstvene varnosti za vse prebivalstvo. Zaradi tega naj bi bile 
v pravicah iz obveznega zdravstvenega zavarovanja predvidene le nekatere manjše 
spremembe, in sicer od vseh dosedanjih pravic naj bi bila odpravljena le pravica do 
posmrtnine v zavarovanju za bolezen in poškodbe izven dela. Ta je namreč le enkratna 
denarna pomoč druţini delavca ob njegovi smrti, če jo je ta pred tem preţivljal. Gre za 
socialno dajatev, ki jo, če so zato utemeljeni razlogi, uredi v predpisih s področja 
socialnega varstva.  
 
V bodoče ne bi bila sestavina pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja kritje 
stroškov prenočitve in prehrane med zdraviliškim zdravljenjem, ki ni nadaljevanje 
bolnišničnega zdravljenja in pri podaljšanem (neakutnem) bolnišničnem zdravljenju. 
Podobna ureditev namreč ţe velja za varovance v socialnih zavodih, ki si te stroške krijejo 
sami ali občine, če varovanci sami nimajo zadostnih finančnih sredstev. V obveznem 
zdravstvenem zavarovanju bi ob nakazani drugačni ureditvi od dosedanje imeli 
zagotovljeno kritje stroškov nastanitve in prehrane med zdraviliškim zdravljenjem in 
neakutnim bolnišničnim zdravljenjem zavarovane osebe, ki so prejemniki socialnih 
denarnih pomoči oziroma izpolnjujejo merila za njihovo pridobitev. 
 
Osnutek predvideva zniţanje praga solidarnosti pri nekaterih poškodbah izven dela,v 
prostem času, kjer so sorazmerno velika tveganja, kot so npr. tekmovalni športi, borilne 
veščine, gorsko kolesarstvo, planinarjenje, alpsko smučanje, motoristični in avtomobilski 
športi, športno padalstvo, padalstvo itd.. Za ta tveganja bi bila raven kritja za osebe, 
starejše od 14 let, le 40%, za razliko bi se lahko prostovoljno zavarovali. V ta namen naj 
bi zavarovalnice pripravile nov zavarovalni produkt za tovrstna tveganja, zavarovanje pa 
bi bilo lahko kratkotrajno, npr. samo za čas udeleţbe v teh aktivnostih (dan, teden, 
mesec, leto), pri profesionalnih športnikih pa tudi za daljšo dobo. Ta predlog sledi 
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usmeritvi o večji osebni odgovornosti za lastno zdravje, saj je večina poškodb iz 
navedenih razlogov povzročenih zaradi nepazljivosti, neprevidnosti, včasih tudi objestnosti 
in kršenja predpisov. 
 
Predlagane bodo spremembe glede višine nadomestila plače med začasno zadrţanostjo z 
dela, in sicer v povprečju za 5% od osnove. Prav tako naj bi se zmanjšala obveznost 
delodajalcev za izplačevanje nadomestil od sedanjih 30 na 25 delovnih dni, hkrati pa bi se  
povečala ta obveznost pri odsotnostih z dela zaradi poškodb na delu in boleznih, 
povezanih z delom, od sedanjih 30 na 45 delovnih dni. 
 
Nadomestilo plače za prvi dan odsotnosti z dela zaradi nege druţinskega člana ne bi bila 
več pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. To obvezo naj bi prevzeli 
delodajalci, ki bi lahko svojim zaposlenim, skladno z določili Zakona o delovnih razmerjih, 
omogočili koriščenje enodnevnega dopusta ali pa bi prevzeli obveznosti glede nadomestila 
plače za ta dan. 
 
Pravice do storitev in denarnih dajatev v primeru poškodbe na delu in bolezni, ki so 
povezane z delom, bi bile tudi v bodoče ugodnejše (večje) kot v primerih bolezni in 
poškodb izven dela. Nadomestila bi znašala 100% od osnove, med pravicami pa naj bi 
uveljavilo načelo pravice in uporabe vseh sredstev, s katerimi je utemeljeno pričakovati 
povrnitev delovne sposobnosti zavarovanca. 
 
Uvedel naj bi se nov pojem, in sicer "bolezni, povezane z delom", ki bi zamenjal sedanje 
"poklicne bolezni". Gre za stanja, pri katerih je dokazljiva zveza med boleznijo in 
dolgotrajnimi vplivi delovnega okolja, kar bo morala medicinska stroka še podrobneje 
opredeliti, kot npr. stres, mobing, razne funkcionalne okvare pri zaposlenih itd.. Takšna 
ureditev je ţe uvedena v precejšnjem številu drţav. 
 
Tudi v prihodnje naj bi ohranili sistem doplačil k ceni zdravstvenih storitev, zdravil in 
medicinskih pripomočkov, ki so pravica v obveznem zdravstvenem zavarovanju.  Glede na 
ekonomsko realnost in nujo po ohranitvi finančne vzdrţnosti sistema javnega 
zdravstvenega zavarovanja je to predvideno tudi za naslednja leta in v pribliţno enaki 
višini kot doslej. Predvideno pa je, da bi lahko bile deleţne zmanjšanih doplačil osebe, ki 
bi se redno udeleţevale programov za krepitev zdravja, preventivnih pregledov in 
presejalnih testov, udeleţbe v programih upravljanja z boleznijo (diseases management 
program - DMP)  ali pa ne bi koristili določenih zdravstvenih storitev zaradi  zdravega 
načina ţivljenja. Tako bi lahko imeli delne oprostitve za storitve v osnovni zdravstveni 
dejavnosti, zobozdravstvene storitve, zdravila, specialistične storitve itd.. To naj bi bila 





8.3 LOČITEV OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA ZA 
BOLEZEN IN POŠKODBE IZVEN DELA OD ZAVAROVANJA ZA 
POŠKODBE NA DELU IN BOLEZNI, POVEZANE Z DELOM, IN UVEDBA 
DIFERENCIRANIH PRISPEVNIH STOPENJ ZA DELODAJALCE  
 
Zakon bo predvidel »ločitev« obveznega zdravstvenega zavarovanja za bolezen in 
poškodbe izven dela od zavarovanja za poškodbe na delu in bolezni, povezane z delom. 
Ţe doslej imamo sicer za obe zavarovanji ločeni prispevni stopnji, od katerih tisto za 
poškodbe na delu in poklicne bolezni plačujejo le delodajalci (0,53% od bruto plače). Prav 
tako je zakon ţe leta 1992 predvidel, da naj bi ZZZS uvedel diferencirane prispevne 
stopnje za zavarovanje za poškodbe na delu in poklicne bolezni v odvisnosti od višine 
tveganj (stroškov) v posamezni dejavnosti ali pri posameznem delodajalcu v primerjavi s 
povprečjem v Sloveniji. To določilo se doslej ni uveljavilo, ker najprej ni bilo na voljo 
potrebnih podatkov za spremljanje stroškov po delodajalcih in po dejavnostih, pozneje pa 
tudi ne politične volje. Tako se sredstva obeh zavarovanj mešajo in prelivajo in ni jasno, 
koliko "stane" vsako od njih. V tej situaciji so tako teoretično tudi upokojenci, brezposelni, 
prejemniki socialne pomoči in nekateri drugi solidarni z delodajalci pri pokrivanju njihovih 
obveznosti.  Po novem se ta sredstva ne bi več prelivala med obema vrstama zavarovanja 
in bi ZZZS vodil ločeno prihodke in odhodke iz obeh zavarovanj. Sprejem predlagane 
ureditve bi pomenil tudi novo določitev prispevnih stopenj in obveznosti posameznih 
zavezancev za njihovo plačevanje. Ločitev teh dveh zavarovanj in drugačna obravnava 
tveganj, ki so posledica vplivov delovnega okolja, je nujna. To narekuje vrsta dokumentov 
Mednarodne organizacije dela in Evropske unije, saj gre za tveganja, za katera mora nositi 
odgovornost in tudi finančne posledice delodajalec.  
 
Gre namreč za stanja, ki so tesno povezana z delovnimi pogoji, proizvodnimi procesi in 
odnosi, ki veljajo pri delodajalcu in ki jih je mogoče z ustreznimi ukrepi obvladovati tako, 
da na zdravje ne vplivajo negativno oziroma v čim manjši meri.  
 
Z ločitvijo obeh navedenih vej socialnega zavarovanja, skladno z evropsko prakso 
(Avstrija, Nemčija, Francija, Švica, Nizozemska itd.), bi omogočili tudi uvedbo 
diferenciranih prispevnih stopenj za delodajalce za zavarovanje za poškodbe na delu in 
poklicne bolezni. Delodajalci, ki bi več vlagali v zdravje delavcev (programe krepitve 
zdravja, preventivo, ukrepe varnosti in zdravja pri delu) in imeli zaradi tega niţje stroške 
za zdravljenje poškodb in bolezni povezanih z delom, bi imeli tudi niţje prispevne stopnje. 
Tisti, ki v to področje ne vlagajo dovolj oziroma bi imeli višje stroške za poškodbe na delu 
in bolezni povezane z delom (vključno z nadomestili plač v času "bolniške" odsotnosti) od 
povprečja, pa bi imeli temu ustrezno višje prispevne stopnje. To bi bil eden od 
ekonomskih vzvodov za večjo skrb in odgovornost za zdravje aktivne populacije, ki je 
stvar delodajalcev in ki bi lahko občutno vplivala na izboljšanje zdravja, na zmanjšanje 
stroškov zdravstvenega zavarovanja in istočasno na dvig produktivnosti in boljše počutje 
delavcev. Skladno z navedenimi stališči in prakso v večini evropskih drţav, bi se dosedanje 
obvezno zdravstveno zavarovanje ločilo na dve področji, od katerih bi imelo vsako svojo 
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prispevno stopnjo, prihodke in stroške, pa tudi različne pravice zavarovancev. V obveznem 
zdravstvenem zavarovanju za bolezen in poškodbe izven dela bi še naprej veljalo načelo 
najširše solidarnosti vseh zavarovancev, med tem ko bi na področju zavarovanja za 
poškodbe na delu in bolezni, ki so povezane z delom, veljalo načelo vzajemnosti med 
delodajalci, ki bi to zavarovanje financirali. V slednjem zavarovanju bi imeli zavarovanci 
(delojemalci) tudi večje ugodnosti in pravice, kot npr. višja nadomestila v času začasne 
zadrţanosti z dela, uveljavljanje pravic brez doplačil, načelo uporabe vseh sredstev in 
metod zdravljenja in rehabilitacije, dokler obstaja verjetnost povrnitve delovne 
sposobnosti itd.. V to zavarovanje bi po predlogu osnutka bili obvezno vključeni poleg 
zaposlenih tudi kmetje.  
 
8.4 NOVOSTI PRI OCENJEVANJU ZAČASNE ZADRŢANOSTI Z DELA 
 
V zvezi z ocenjevanjem in obravnavanjem začasne zadrţanosti z dela naj bi nov ZZVZZ 
predvidel več novosti, in sicer spremenil bi se postopek ocenjevanja upravičenosti do 
začasne zadrţanosti z dela; odpravljen bi bil upravni postopek, po katerem ravnajo 
imenovani zdravniki in zdravstvena komisija ZZZS sedaj in bi ga zamenjal izvedenski 
postopek. O začasni nezmoţnosti za delo in nadomestilu plače bi se odločalo po upravnem 
postopku le v primeru nestrinjanja delavca ali njegovega delodajalca z izvedenskim 
mnenjem. To bi bistveno poenostavilo in skrajšalo postopke ocenjevanja začasne 
zadrţanosti z dela; ZZZS ne bi imel v prihodnje več zdravnikov, ki bi se ukvarjali z 
ocenjevanjem upravičenosti do raznih pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Za 
te potrebe naj bi skupaj z ZPIZ ustanovil zavod za izvedensko medicino, ki bi za obe javni 
blagajni opravljal vsa strokovna izvedenska opravila na prvi in drugi stopnji kot tudi 
nadzor v obveznem zdravstvenem zavarovanju. Z ustanovitvijo tega zavoda soglašata 
ZZZS in ZPIZ, tečejo pa tudi ţe priprave za uresničitev te zamisli. Predvidena je nova 
pravica zaposlenih, ki so dalj časa začasno zadrţani z dela, in sicer pravica (ter dolţnost) 
do zgodnje rehabilitacije. Zavarovanci, pri katerih bi  zdravnik oziroma izvedenski organ 
ocenil, da bodo zadrţani z dela več kot 8 tednov, bi bili poklicani na poseben pregled s 
strani izvedenskih organov, ki bi jim pripravili individualni program rehabilitacije. Ta bi bila 
plačana iz sredstev obveznega zavarovanja za poškodbe na delu in bolezni, povezane z 
delom, v določenem delu pa tudi iz sredstev delodajalca. Rehabilitacija ne bi bila časovno 
omejena oziroma bi se izvajala toliko časa, dokler bi obstajala moţnost povrnitve delovne 
sposobnosti delavca. Ko bi po spoznanjih medicinske stroke bilo ugotovljeno, da takšne 
moţnosti ni več, bi bili podani vsi razlogi za invalidsko upokojitev. Sodeč po praksi v tujini 
je s to spremembo realno pričakovati zmanjšanje odsotnosti z dela ter stroškov 
obveznega zdravstvenega zavarovanja in tudi stroškov, ki jih imajo delodajalci.  S tem 
ukrepom bi se sicer vsaj v začetku povečala vlaganja (in stroški) v zdravje delavcev, 





8.5 PODROČJE PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA  
 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje naj bi bilo še vnaprej opredeljeno kot javni interes, 
pri čemer pa bo potrebno ureditev področja in delovanje zavarovalnic prilagoditi 
direktivam Evropske unije, glede česar je Slovenija ţe dobila opomin. Po teh direktivah 
namreč z nacionalno zakonodajo ni mogoče omejevati delovanja in poslovanja delniških 
druţb, kar se nanaša na oblikovanje njihovega zavarovalniškega produkta in na pravico 
razpolaganja  s preseţki prihodkov nad stroški. Drugače je z vzajemnimi druţbami, na 
katere se direktiva ne nanaša. Za te bodo v novem ZZVZZ predvidene določene 
spremembe. Predvsem bo zakon zagotovil, da se dopolnilno zavarovanje pri tej (ali teh) 
zavarovalnici izvaja na neprofitni način in da se vsi preseţki prihodkov nad stroški obvezno 
vračajo izključno v to zavarovanje in v dobro zavarovancev v obliki zniţanja premij ali 
zagotovitve drugih bonitet. S tem bo posredno onemogočeno, da bi se ta zavarovalnica 
ukvarjala tudi s kakšnimi drugimi, komercialnimi zavarovanji in da bi se sredstva za 
dopolnilno zdravstveno zavarovanje prelivala v kakšna druga pridobitna zavarovanja. Prav 
tako bo zakon predvidel način upravljanja z vzajemno zavarovalnico, v katerem bo imela 
glavno in odločujočo vlogo skupščina, sestavljena iz izvoljenih predstavnikov (zastopnikov) 
zavarovancev, ki bodo tudi njeni lastniki. Uprava in nadzorni svet bodo za svoje delo 
odgovorni skupščini. S temi spremembami naj bi se ponovno okrepilo zaupanje ljudi v 
vzajemnost, ki je tesna  spremljevalka solidarnosti v javnem sistemu zdravstvenega 
zavarovanja. Ob vsem tem bo potrebno tudi poskrbeti, da bodo oproščene doplačil (in 
dopolnilnega zavarovanja) osebe brez dohodka, prejemniki socialnih denarnih pomoči in 
drugi, ki doplačil ne bi zmogli zaradi svojega šibkega materialnega poloţaja.  
 
V zakonu bo sicer predvidena moţnost, da dopolnilno zdravstveno zavarovanje izvaja tudi 
ZZZS, in sicer po istih načelih, kot bo to veljalo za vzajemne druţbe. Ostaja pa odprto 
vprašanje izvedljivosti te moţnosti, saj nima za to potrebnih sredstev ustanovitvenega 
kapitala, sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja pa ne more koristiti za uvedbo in 
izvajanje privatnega zavarovanja.  
 
8.6 NOVOSTI NA PODROČJU PARTNERSKIH ODNOSOV 
 
V novem ZZVZZ bodo predlagane tudi nekatere novosti na področju partnerskih odnosov 
med plačnikom zdravstvenih storitev in izvajalci zdravstvenih dejavnosti ter dobavitelji 
zdravil in medicinskih pripomočkov. V prihodnje Ministrstvo za zdravje ne bi več 
neposredno sodelovalo v pogajanjih med ZZZS in predstavniki izvajalcev. Namesto tega bi 
za posamezna obdobja (npr. 2 leti) sprejelo in določilo akcijski načrt za ta pogajanja, v 
katerem bi določilo cilje, prednostne naloge in kadrovske ter ekonomske okvire za 
pogajanja. Novosti gredo v smeri krepitve ZZZS kot naročnika in plačnika storitev, ki se 
mora o programih zdravstvenih storitev, njihovi ceni in kakovosti pogoditi s partnerji tako, 
da za razpoloţljiv denar doseţe čim boljšo dostopnost in kakovost storitev. Med merili za 
določanje cen storitev naj bi se v bodoče upoštevala tudi kakovost storitev, večja 
racionalnost in smotrnejše koriščenje obstoječih človeških in drugih materialnih virov. 
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Pogajalski postopki naj bi se razširili tudi na področje oskrbe z zdravili in medicinske 
pripomočke. ZZZS naj bi imel večjo avtonomijo pri pogajanjih, ki pa je povezana tudi z 
večjo odgovornostjo za poslovanje, saj mora slediti ekonomskim moţnostim drţave in 
usmeritvam iz strateškega in kratkoročnih načrtov Republike Slovenije. V prihodnje naj se 
ne bi pogodbe z izvajalci več sklepale za vsako posamezno leto, ampak najmanj za 
dvoletno obdobje, kar je tudi prispevek k racionalizaciji tega področja. 
 
8.7 NOVOSTI NA PODROČJU UPRAVLJANJA Z ZZZS 
 
Po novem ZZVZZ naj bi prišlo do določenih sprememb v upravljanju in vodenju ZZZS. V 
sestavi organov upravljanja (skupščina, upravni odbor) naj bi bilo zastopano tudi določeno 
število predstavnikov zavarovancev iz posameznih območij Slovenije. Prav tako naj bi 
namesto generalnega direktorja ZZZS imel v prihodnje tričlansko upravo, kar je povezano 
z izredno širokim področjem njegovega delovanja in poslovanja. Ob tem se odpira še 
vprašanje reorganizacije ZZZS, kar je povezano z uvajanjem zavarovanja za dolgotrajno 
oskrbo. Po nekaterih predlogih naj bi se ZZZS reorganiziral v zavod (bolje javno blagajno), 
ki bi izvajal obvezno zdravstveno zavarovanje in zavarovanje za dolgotrajno oskrbo. V tem 
primeru bi imel dva vplačilna računa in organe upravljanja za vsako od navedenih 
področij, prav tako bi moral zagotoviti ločeno vodenje prihodkov in stroškov za obe veji 
socialnega zavarovanja. To moţnost bo potrebno še urediti v novem ZZVZZ in v zakonu o 
zavarovanju za dolgotrajno oskrbo. Vsekakor pa bi taka organizacija pomenila 
racionalizacijo in boljšo dostopnost storitev sluţbe ZZZS (ali novega zavoda) prebivalstvu. 
 
Vse predvidene spremembe in ukrepi, ki naj bi jih vseboval nov ZZVZZ,  prinašajo v javno 
zdravstveno blagajno nove prihodke, hkrati pa zniţujejo določene stroške. Po ocenah, ki 
so bile pripravljene na Ministrstvu za zdravje, bi bili njihovi finančni učinki okrog 100 
milijonov EUR, s čimer bi bila zagotovljena vsebinska in finančna vzdrţnost obveznega 
zdravstvenega zavarovanja v naslednjih 3 - 4 letih (Ministrstvo za zdravje RS, 2010). 
 
8.8 PRENOVA SISTEMA KARTICE ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA Z 
UVEDBO NEPOSREDNEGA DOSTOPA DO PODATKOV 
 
Naj omenim še eno novost, ki se nanaša na naše kartice zdravstvenega zavarovanja. 
 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenija (v nadaljevanju ZZZS) v sodelovanju z 
izvajalci zdravstvenih storitev in prostovoljnimi zavarovalnicami uvaja neposreden (on-
line) dostop do zavarovalniških podatkov. 
 
Trenutno kartica zdravstvenega zavarovanja nosi podatke o obveznem in prostovoljnem 
zavarovanju, izdanih medicinsko-tehničnih pripomočkih in zdravilih …Vsi ti podatki se na 
kartico zapišejo in osveţijo vsakič, ko jo potrdimo na samopostreţnem terminalu. V 
sistemu neposrednega dostopa do podatkov pa kartica ne bo več nosila vseh podatkov, 
torej tudi potrjevanje kartic na samopostreţnem terminalu ne bo več potrebno. Kartica bo 
le ključ za dostop do teh podatkov, ki so shranjeni na streţnikih ZZZS in prostovoljnih 
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zdravstvenih zavarovalnic (Adriatic Slovenica, Triglav, zdravstvena zavarovalnica, 
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica. Izvajalec zdravstvenih storitev (zdravnik, medicinska 
sestra, farmacevt…) bo torej s pomočjo svoje profesionalne kartice in naše kartice v 
skladu z dodeljenimi pristopnimi pravicami dostopal preko varnih komunikacij do naših 
zavarovalniških podatkov. Različne skupine zdravstvenih delavcev imajo različne pristopne 
pravice, na primer administrativni delavec v sprejemni pisarni sme dostopati le do naših 
administrativnih podatkov, medtem ko lahko zdravnik in farmacevt bereta tudi podatke o 
nam izdanih zdravilih.  
 
Uvedba neposrednega dostopa do podatkov prinaša številne prednosti in izboljšave, 
postopek uporabe naše kartice pa se ne spreminja oziroma se bo v prihodnosti celo 
poenostavila. Potrjevanje naših kartic na samopostreţnih terminalih ne bo več potrebno. 
Posodobljena je tehnologija za zagotavljanje varnosti naših osebnih podatkov, vsi dostopi 
do naših osebnih podatkov se beleţijo. Neposreden dostop do podatkov omogoča uporabo 
novejših podatkov. Izvajalec zdravstvenih storitev je do sedaj z naše kartice prebral 
podatke, ki so bili lahko stari tri mesece ali celo eno leto, če kartice pred tem nismo 
potrdili na samopostreţnem terminalu. Po novem pa bo izvajalec zdravstvenih storitev z 
neposrednim dostopom do podatkov s streţnika ZZZS in prostovoljnih zdravstvenih 
zavarovalnic prebral na ta dan veljavne podatke. Izvajalci zdravstvenih storitev bodo 
dostopali do širšega nabora podatkov na streţnikih kot doslej. Dodatni podatki bodo 







Največ, kar imamo, je naše ţivljenje in naše zdravje. Vsakega človeka postavi ţivljenje 
pred edinstveno nalogo, da nekaj napravi iz samega sebe. 
 
Cilj zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja je zaščita in ohranitev zdravja, ki 
je človekova največja dobrina. Zdravje postaja v svetu več kot le dobro počutje 
posameznika. Ljudje so vse bolj osveščeni o moţnostih, kako biti in ostati zdrav, hkrati pa 
tudi o svojih pravicah do najboljšega moţnega zdravja. Sistem zdravstvenega varstva je 
eden najpomembnejših delov celovite socialne varnosti prebivalstva in predstavlja enega 
ključnih stebrov socialne drţave in odraţa njeno zrelost. 
 
Drţave so razvile različne sisteme zdravstvenega varstva, ki so odgovarjali njihovim 
kulturnim, zgodovinskim, demografskim značilnostim na podlagi svoje gospodarske in 
politične usmeritve. Razlike se kaţejo med zahtevami in potrebami prebivalstva po javnih 
dobrinah in moţnostmi njihovega zadovoljevanja. Vsi zdravstveni sistemi se srečujejo z 
novimi izzivi, ki so povezani tako s staranjem prebivalstva kot tudi z vedno bolj zahtevnimi 
zdravniki. 
 
V Sloveniji je zdravstveno zavarovanje urejeno tako, da smo vsi drţavljani vključeni v 
sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja. Tudi nezaposleni drţavljani so vključeni v 
sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja. Obvezno zdravstveno zavarovanje večine 
zdravstvenih storitev ne krije v celoti, zato moramo del cene kot doplačilo plačati sami, ali 
pa se za ta del doplačila zavarovati za doplačila do polne vrednosti zdravstvenih storitev. 
Menim lahko, da bo obvezno zdravstveno zavarovanje v prihodnosti pokrivalo vedno 
manjši del stroškov. Prav zaradi tega postaja dopolnilno zdravstveno zavarovanje po svoji 
vsebini vedno bolj obvezno in prav zato pridobiva na pomenu.  
 
Problem, ki ga vidim, je ta, da stroški zdravstvenih storitev naraščajo in s tem tudi premije 
za dopolnilno zdravstveno zavarovanje. 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje postaja po svoji vsebini vedno draţje, hkrati pa tudi 
vedno bolj obvezno. Rešitev tega vidim v prenosu pravic iz prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja v obvezno zdravstveno zavarovanje, kjer za zdravstvene pravice, ki so za 
zdravje in zdravljenje nujno potrebne, ne bo potrebno doplačevati ali se prostovoljno 
zdravstveno zavarovati, prispevki bi bili res višji, kot so, se pa ti pri tem plačujejo glede na 
dohodek zavarovanca. Tako bi povečali na eni strani solidarnost in pravičnost pri zbiranju 
sredstev, po drugi strani pa bi to pomenilo konec zavarovalnicam. 
 
Menim tudi, da bo na področju dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja v prihodnje še 
več sprememb, saj reforma na področju zdravstva ni nikoli končana, saj gre za zelo 
dinamičen druţbeni sistem, pred katerim so vedno novi izzivi in zahteve po prilagajanju 
druţbenim in gospodarskim spremembam. 
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